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Kurzzusammenfassung 
 
Für uns alle ist Schlucken ein automatisierter Vorgang, über den wir uns unter normalen 
Umständen keine Gedanken machen, oder diesem keine Aufmerksamkeit schenken. Leider ist 
diese Normalität nicht für alle gegeben. Viele ältere Menschen, welche nach einem 
Schlaganfall an Demenz oder einer neurogenen Störung leiden, sind oft nicht mehr im Stande, 
den physiologischen Schluckakt zu vollziehen. Obwohl Dysphagie mittlerweile in der 
Allgemeinbevölkerung bei über 60jährigen eine Prävalenz von 14% (Prosiegel M., Brain 
Days, 2007) inne hat und stetig steigt, wird diesem Gebiet viel zu wenig Beachtung 
geschenkt. Somit hat es fast denselben epidemiologischen Stellenwert wie Diabetes mellitus. 
Bei über 55jährigen liegt in der Allgemeinbevölkerung die Dysphagieprävalenz bei 16%-22% 
(Jäger M., 2005). Leider kann keine genaue Prävalenzangabe für neurogene Dysphagien in 
der Allgemeinbevölkerung angeführt werden, da die selbst in der Literatur stark differenziert. 
Dem ungeachtet geht man von ungefähr 50% (Prosiegel M., 2003) der neurologischen 
Patienten aus. Der gestörte Schluckvorgang kann eine oder mehrere Phasen des eigentlichen 
Schluckvorganges betreffen und in verschiedensten Ausprägungen erscheinen. Beim 
Schlucken kreuzen sich Speise- und Luftröhre, aus diesem Grund besteht beim gestörten 
Schlucken die Gefahr der Penetration oder Aspiration (Patsch M., 2009). Neurogene 
Dysphagien sind Schluckstörungen, welche infolge von neurogenen Erkrankungen entstehen. 
Folgen dieser Dysphagien, die es durch spezielle Interventionen zu vermeiden 
beziehungsweise zu minimieren gilt, sind: Dehydration, Malnutration, Aspirationspneumonie, 
eingeschränkte Lebensqualität und auch Tod. Um diesen entgegenzuwirken, zielt der Prozess 
der Schluckrehabilitation darauf ab, den funktionellen Outcome zu verbessern und 
Sekundärschäden zu vermeiden. Diese Prozesse erstrecken sich von der Definition der 
Behandlungsziele, über das Erlernen von Kompensationsstrategien zum Schutz vor 
Aspiration, bis hin zur Ermöglichung oraler Nahrungsaufnahme bzw. zur Normalisierung des 
Schluckaktes. In diesen Abläufen sind auch spezifische pflegerische Handlungen integriert, 
wie beispielsweise vorbereitende Maßnahmen zur Schlucktherapie, orale 
Stimulationsmethoden zur Verbesserung des Schluckreflexes, oder die Unterstützung der 
Nahrungsaufnahme. Ebenso können pflegerische Methoden eingesetzt werden, welche eine 
eingeschränkte muskuläre Unterstützung beziehungsweise Atemmechanik verbessern. Hierzu 
zählen z.B. propriozeptive neuromuskuläre Fazilitation, thermische Maßnahmen, 
Haltungsänderungen, sowie Schluckmanöver und Veränderung der Nahrung beziehungsweise 
der Nahrungsaufnahme. Schluckrehabilitation ist ein interdisziplinärer Prozess, in dem auch 
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von der Pflege rehabilitative Maßnahmen einfließen können, um das funktionelle Outcome 
bei Patienten mit Schluckbeschwerden zu verbessern. Derzeit gibt es kein einheitliches 
Konzept für Pflegepersonen hinsichtlich der Maßnahmen, die in der Schluckrehabilitation 
favorisiert werden können. Gerade im Bereich der Geriatrie gibt es nur wenige hoch 
wissenschaftliche Studien, die belegen können, welche pflegerischen Maßnahmen 
angewendet werden sollen, um eine Förderung der Schluckrehabilitation zu erlangen. 
Das Thema ist aufgrund der epidemiologischen Veränderungen der Altersverteilung ein 
relevantes und zunehmendes klinisches Problem. Die vorliegende Arbeit versucht 
aufzuzeigen, welche pflegerischen Maßnahmen durch Pflegekräfte ausgeübt werden können, 
um den funktionellen Outcome von geriatrischen Patienten mit Schluckstörungen zu 
verbessern beziehungsweise zu unterstützen. 
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Abstract 
 
For most of us, swallowing is an automated process which we hardly pay any attention to 
under normal circumstances. Unfortunately, however, many elderly people who have 
suffered dementia or neurogenic disorders in the wake of a stroke have lost the ability to 
perform the physiological act of swallowing. Nevertheless, this issue still does not 
receive the degree of attention it deserves. This is the case even though the prevalence of 
dysphagia is estimated at 14% in the general population aged over 60 (Prosiegel M, Brain 
Days, 2007), with constantly rising numbers, thus assuming almost the same 
epidemiological significance as diabetes mellitus. The prevalence of dysphagia in the 
general population is estimated at 16%-22% in people aged 55 and above (Jäger M., 
2005). Unfortunately, due to widely varying numbers in the literature, it is impossible to 
gain precise figures on the prevalence of neurogenic dysphagia in the general population. 
Regardless, about 50% of the neurological patients are assumed to have dysphagia 
(Prosiegel M., 2003). The disruption of the act of swallowing can affect a single phase or 
several phases of the whole act and arise in varying manifestations. As the swallowing 
passage involves both the larynx and the oesophagus, penetration and aspiration are 
potential dangers in patients with dysfunctional swallowing (Patsch M., 2009). 
Neurogenic dysphagia results from neurogenic disorders. Adverse consequences that 
need to be avoided or minimised by specific interventions include dehydration, 
malnutrition, aspiration pneumonia, reduction in quality of life and death. To counteract 
these, swallowing rehabilitation aims at improving functional outcomes and reducing 
secondary damage. These interventions involve the definition of treatment goals, 
instructions on compensatory strategies that provide protection against aspiration, as well 
as enabling patients to feed orally or even swallow without hindrance. These processes 
encompass specific nursing acts, including for instance preparatory measures, swallowing 
therapy, oral stimulation methods for the improvement of the swallowing reflex and 
support of food intake. Moreover, nursing techniques can be employed that improve 
muscular support and breathing mechanics, such as proprioceptive neuromuscular 
fascilitation and thermal measures, changes in posture and swallowing manoeuvres and 
changes in diet and food intake. Swallowing rehabilitation is an interdisciplinary process, 
involving rehabilitative measures applied by the nurses to improve functional outcomes 
in patients with dysphagia. Currently, there is no uniform concept for caregivers in terms 
of measures that should be favoured in swallowing rehabilitation. Particularly in 
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geriatrics, scientific studies are lacking that point out certain nursing measures that can be 
applied to enhance swallowing rehabilitation. 
Due to the demographic changes, this topic is highly relevant and will increasingly 
become a clinical issue. This paper seeks to identify nursing measures that can be 
performed by nurses in order to improve the functional outcomes in geriatric patients 
with dysphagia. 
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1. Einleitung 
 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Schluckrehabilitation bei geriatrischen 
Patienten1, wobei der Fokus auf pflegerische Maßnahmen gelegt wird. Versucht wird 
aufzuzeigen, ob evidenzbasierte Maßnahmen und Konzepte für die Pflege existieren und 
wenn ja, auf welcher Evidenzstärke sich diese befinden. 
Damit der eigentliche Schluckakt und die Problematik dahinter besser verstanden werden 
kann, wird zuerst auf die Anatomie und auf den normale Schluckakt, insbesondere auf 
Ablauf, Neuroanatomie, bedeutende Einflüsse und bestimmte Modulationen des 
Schluckens eingegangen. Daraufhin wird die Thematik des gestörten Schluckaktes und 
deren Leitsymptome erörtert. Die Folgen von Dysphagien wie Malnutration, 
Dehydration, Pneumonie und Aspiration stellen den nächsten Teilabschnitt dar. 
Der Abschnitt, welcher sich mit der evidenzbasierten Evaluation befasst, bildet das 
Hauptkapitel dieser Arbeit. Hier werden die gefundenen Studien vorgestellt und in ihre 
jeweilige Evidenzstärke unterteilt. Es wird versucht besonders auf jene Studien 
einzugehen, welche sich mit pflegerischen Maßnahmen beschäftigen. Da 
Schluckrehabilitation ein interdisziplinäres Team erfordert, werden ebenfalls 
Abhandlungen miteinbezogen, welche sich mit diesem Thema auseinandersetzen. 
Der Abschluss zeigt sich mit der Beantwortung der Forschungsfragen, ein daraus 
schließendes Fazit, sowie Ausblick und Diskussion über die vorliegende Thematik. 
                                                
1Aufgrund des Leseflusses wird der Einfachheit halber nur die männliche Form 
verwendet. Selbstverständlich sind beide Geschlechter gleichermaßen gemeint. 
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2. Die Anatomie des Schluckens 
 
Um pathologische Veränderungen in Bezug auf das Schlucken und auf Schluckstörungen 
besser verstehen zu können, muss die Anatomie zwischen Luft- und Speiseweg 
verstanden werden. Infolgedessen wird hier ein bündiger Abriss darüber gegeben. 
Besonderes Augenmerk wird auf Naso-, Oro und Hypopharynx gelegt, welche in 
Abbildung 1 zum bessern Verständnis veranschaulicht werden. Anatomische Funktionen 
wie das Zerkleinern und Vorbereiten von Nahrung, das Schlucken, die Unterstützung des 
pharyngealen Luftweges und die Teilhabe an sprech- und respiratorischen Leistungen, 
werden kurz aufgegriffen. Die Unterteilung des Schluckens, auf welche im späteren 
Verlauf näher eingegangen wird, ist die orale, die pharyngeale und die ösophageale 
Phase. 
 
Die orale Phase läuft im Mund und dem Oropharynx ab. An der zweiten Phase, die des 
reflexgetriggerten Schluckens, sind der Pharynx, der Larynx, der Oro- und Hypopharynx, 
sowie der obere Ösophagussphinkter beteiligt. Schließlich wird die Nahrung durch die 
Speiseröhre und die Ampulla oesophagea in den Magen befördert (Bartolome G., 
Schröter-Morasch H., Buchholz D., Feussner H., Hannig C., Neumann S., Pehl C., 
Prosiegel M. und Wuttge-Hannig A.; 2010). 
Der Nasopharynx gehört nicht zum Speiseweg. Er beginnt bei der Schädelbasis, geht über 
zum harten und weichen Gaumen und mündet in der vor dem Atlasbogen sitzenden 
Pharynxmuskulatur. Die Spitze bildet die Unterfläche des Keilbeinkörpers und der Pars 
basilaris, Teil des Os occipitales. Nach vorne besteht eine Verbindung zu den paarigen, 
hinteren Öffnungen der Nasenhöhle. Beim Wiedergeben von Tönen oder beim 
Schlucken, wird durch die Beifügung des Velums gegen die Rachenhinterwand, der 
Nasopharynx isoliert. Dies wird auch Passavant’sche Wulst genannt. Der Oropharynx 
geht von der Unterseite des harten und weichen Gaumens bis zum Zungenrand auf Höhe 
des Zungenbeines. Der Hypopharynx startet am Unterrand der epiglottischen Falte und 
endet am Unterrand des M. cricopharyngeus (Bartolome G., et al; 2010). 
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Abb 1: Schematische Darstellung des Naso-, Oro-, und Hypopharynx (Gröne, 2009, S.2) 
 
2.1. Bewegungsmuster eines Schluckvorganges 
 
Der Schluckakt erfolgt aus einer Aneinanderreihung von verschiedensten 
Muskelabläufen. Betroffen sind hier vor allem die Zunge, das Zungenbein, der Larynx 
und ferner die Kontraktionen des pharyngealen Konstriktormuskels. Ein gesundes 
Individuum schluckt am Tag zwischen 580-2400 Mal (vgl. Logemann 1983, In: 
Bartolome G., et al; 2010, S.3). 
Jeder Mensch besitzt ein eigenes Essverhalten. Das Geschehen läuft bei jeder Person 
anders ab und ist an die Nahrungsbeschaffenheit angepasst. Ferner wird von jedem 
Subjekt die sensomotorische Koordination der Nahrungsaufnahme vom Säuglingsalter 
bis hin zum Erwachsenen autonom erlernt. Somit ergeben sich sehr mannigfaltige, 
individuelle Arten der Nahrungszufuhr. Die Ernährung durch Saugen ist dem Menschen 
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angeboren, welches sich in der Rehabilitation beim Erwachsenen als sehr dienlich 
erweisen kann (Bartolome G., et al., 2010). 
 
2.2. Orofaziale Muskulatur 
 
Zu der orofazialen Muskulatur gehören der Mundvorhof, die Wangen, die Mundhöhle, 
die Zunge und der Mundboden. Der Mundvorhof grenzt sich ventral durch Wangen und 
Lippen zu der Mundhöhle, dorsal durch die Zahnreihen ab. Die Muskulatur der Lippen 
hilft beim Saug- und Kauvorgang. Die Wangenmuskulatur unterstützt die Wangenwand 
beim Saugen und Blähen. Die Mundhöhle wird kranial durch den harten und weichen 
Gaumen von der Nasenhöhle isoliert. Der Mundboden stellt mit Zunge und Zungengrund 
die kaudale Begrenzung dar. Die Alveolarleisten und die Zähne zeigen die ventro/laterale 
Grenze auf. Um einen richtigen Schluckakt vollziehen zu können, müssen diese 
geschlossen sein. Die Zunge besteht aus Zungenspitze, Zungenkörper und Zungengrund. 
Sie besitzt eine intrinische und extrinische Muskulatur. Die extrinische Muskulatur 
begünstigt die Ortsbewegung der Zunge. Die Binnenmuskulatur, welche aus den 
vertikalen Faserzügen gebildet ist, flacht die Zunge in kontrahierter Stellung ab. Die 
zerkleinerte Nahrung wird von der Zunge gegen den harten und weichen Gaumen 
gedrückt. Durch Elevation der Spitze presst die Zunge bei gleichzeitiger Senkung des 
Grundes die Nahrung über eine Art Rampe in den Oropharynx. Das Schlucken wird 
durch eine Verkürzung des Mundbodens unterstützt. Dementsprechend werden 
Zungenbein und Larynx angehoben. Die Anhebung der Zungenspitze, im Zusammenspiel 
des harten und weichen Gaumens bewirkt die nötige Schubkraft um die Nahrung von 
kranial nach kaudal zu transportieren. Die Rampenformung entsteht aus einer 
abweichenden Konvulsion des Mundbodens. Der reflexgesteuerte Schluckakt besteht aus 
einer extrinischen Larynxelevation, einer axialen Verkürzung der Larynxachse und dem 
Verschluss des Kehldeckels durch die intrinische Larynxmuskulatur (Bartolome, et.al., 
2010). 
 
2.3. Nasenhöhle und Nasopharynx 
 
Der Nasopharynx ist unmittelbar am Schluckakt beteiligt. Dieser sorgt dafür, dass durch 
dessen Anhebung, keine Flüssigkeit oder Nahrung in den Nasenraum gelangt. Wenn in 
Evidenzbasierte Evaluation pflegerischer Maßnahmen in der Schluckrehabilitation beim geriatrischen Patienten 
 Seite 15 / 86 
diesem Muskelabschnitt ein unzureichender Velumverschluß vorliegt, kann dadurch eine 
Hyperfunktion als Kompensation entstehen. Das Schließen des Velums ist hier von 
entscheidender Bedeutung (Bartolome G., Schröter-Morasch H.; 1999). 
 
2.4. Der Pharynx 
 
Hier werden drei verschieden Abschnitte differenziert. Es wird unterschieden zwischen 
Musculus constrictor pharyngis superior, medius und inferior. Der M.constrictor 
pharyngis superior setzt an der Schädelbasis an und hat Faserverbindungen mit dem 
Unterkiefer und der Zunge. Der M.constrictor pharyngis medius beginnt am Zungenbein. 
Der M.constrictor pharyngis inferior wird wiederum in drei verschiedene muskuläre 
Unterteilungen gegliedert, der Pars thyreopharyngea, der Pars obliqua und der Pars 
fundiformis (Bartolome G., et al, 2010). 
 
2.5. Der Larynx 
 
Der Kehlkopf, welcher sich unterhalb des Zungenbeines befindet, verbindet den Rachen 
mit der Luftröhre und dient vor allem dem Verschluss der Luftröhre. Er spielt aber auch 
bei der Phonation eine Rolle (Bartolome G., et al.; 2010). 
 
2.6. Der obere Ösophagussphinkter 
 
Killian war der Erste, welcher die Existenz des oberen Ösophagussphinkters entdeckte 
(vgl. Killian, 1907,1908, In: Bartolome G., et al., 2010, S.7-8). Einige andere Forscher 
sind mit dieser strengen Unterteilung Killian’s nicht stimmig. Einer von ihnen ist Perrot, 
welcher in einer Studie die Varianten der muskulären Strukturen an 40 Leichenpräparaten 
aufzeigte (vgl.Perrot 1962, In: Bartolome G, et al., 2010, S.8). Abschließend 
unterscheidet Killian vier unterschiedlich auftretende Anordnungen; dementsprechend 
lässt sich die Verschlusszone nicht auf den M.cricopharyngeus beschränken. Aufgrund 
der unterschiedlichen physiologischen Eigenheiten der Fasertypen, besonders bei der 
Analyse von Mobilitätsstörungen (des Pharynx und Ösophagus), ist eine genaue Kenntnis 
derer Unterscheidung von Bedeutung (Bartolome G., et al.; 2010, S.8-9). 
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2.7. Die Innervation 
 
Die Innervation ist in einigen Teilen der Pharynxmuskulatur noch nicht gründlich genug 
untersucht. Demnach fehlen noch Absicherungen auf wissenschaftlicher Basis. Bei einem 
ausgewachsenen Individuum, anders als bei einem Säugling, wird der Schluckakt 
eigenmächtig herbeigeführt. Die Triggerareale werden beim Erwachsenen in vier 
unterschiedliche Teile gegliedert: in die primäre Zone, zu welcher der Gaumenbogen, die 
Uvula und die Pharynxhinterwand zählen; in das sekundäre Areal, welches die Valleculae 
einschließt; in das tertiäre Rayon, welches ein Hilfsareal bei einer 
Schluckreflextriggerung darstellt und in das quaternäre Territorium, das Aditus laryngis. 
Hauptareale und angegliederte Triggerzonen werden ebenfalls unterschieden. Nach 
Bartolome G., et al. (2010, S.10) gehört folgendes zu den Rezeptorarealen: 
• Weiche Gaumen 
• Uvula 
• Zungengrund 
• Pharyngeale Aspekt der Epiglottis 
• Gaumenbögen 
• Valleculae 
• Pharynxhinterwand 
• Pharyngo-ösophageale Übergang 
Des Weiteren entsteht nach Bartolome G., et al. (2010, S.10) die Reflextriggerung als 
Zusammensetzung von vier Rezeptorentypen: 
• Den thermischen Typ 
• Den taktilen Typ 
• Den gustatorischen Typ 
• Den für ölige Konsistenzen Typ 
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3. Der normale Schluckablauf 
 
Schlucken ist für alle Menschen ein normaler Vorgang, bei welchem sich die Meisten 
keine Gedanken machen. Jeder Mensch schluckt ungefähr einmal in der Minute, somit 
zählt das Schlucken zu den häufigsten Bewegungsabläufen. Im Schlaf verringert sich der 
Speichel und demnach auch das Schlucken. Dies kann man an der Aneinanderreihung 
von Schluckvorgängen, die sogenannten Clusters of swallows (Bartolome; Schröter 
Morasch, Buchholz D., Feussner H., Hannig C., Neumann S., Pehl C., Prosiegel M. und 
Wuttge-Hannig A.; 2006) erkennen, welche sich beim Einschlafen und Aufwachen 
unterscheiden. Das Schlucken wird über das zentrale Nervensystem gesteuert und stellt 
ein hochkomplexes Ereignis dar. Der Schluckvorgang, bei welchem bis zu 50 
Muskelpaare beteiligt sind, kann willentlich aber auch reflektorisch ablaufen. Er verläuft 
zügig und reibungslos und garantiert die Beförderung von Speichel, Sekret, Flüssigkeit 
und Nahrung in den Magen (Prosiegel; 2002, S. 47). Wenn dieser Schluckakt gestört ist, 
wird von einer Dysphagie oder Schluckstörung gesprochen. Wie anfänglich erwähnt, 
haben Dysphagien mittlerweile in der Allgemeinbevölkerung, bei über 60jährigen eine 
Prävalenz von 14% (Prosiegel; 2007, Brain Days) inne, welche stetig steigt. Bei über 
55jährigen liegt die Dysphagieprävalenz bei 16%-22% (Jäger M.; 2005). Da keine genaue 
Prävalenzangabe für neurogene Dysphagie bei der Allgemeinbevölkerung in der Literatur 
angeführt wird, geht man, dem ungeachtet von ungefähr 50% der neurologischen 
Patienten aus (Prosiegel M.; 2003). 
In den weiteren Abschnitten werden Definition, Ablauf des normalen Schluckaktes, die 
Neuroanatomie des Schluckens, der gestörte Schluckakt, sowie die Epidemiologie der 
Dysphagie näher betrachtet und aufgezeigt. 
 
3.1. Definition des Schluckaktes 
 
Nach Bartolome G., et al. (2010, S.16) wird der Schluckvorgang definiert als:  
„...Transport von Nahrung, Flüssigkeit, Speichel und Sekret aus der Mundhöhle durch 
den Rachenraum und die Speiseröhre bis zum Magen. Gestörtes Schlucken wird als 
Dysphagie bezeichnet.“  
Nach Walther (1998, S.712; In: Stanschus: 2009, S.16) wird die Schluckstörung oder 
Dysphagie als:  
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„schmerzlose Behinderung des geregelten Transportes von Nahrung jedweder 
Konsistenz vom Mund in den Magen“ dargelegt. 
Auch bei Logemann (Leopold, Kagel, 1996, Zitiert nach Logemann, 1998, In: Stanschus: 
2009, S.16-17) tritt der Faktor der Transportstörung wieder auf, nur werden hier noch 
einige weitere Punkte ergänzt:  
„...all of the behavioral, sensory, and preliminary motor acts in preparation for the 
swallow, including cognitiv awareness of the upcoming eating situation, visual 
recognition of food, and all of the physiologic responses to the smell and presence of 
food such as increased salivation.“ 
 
3.2. Ablauf des normalen Schluckaktes 
 
Schon seit den 30er Jahren wird der Schluckakt in drei Phasen geteilt, welche die orale, 
pharyngeale und ösophageale Phase sind. Nach Logemann wurde diese Einteilung auf ein 
vier-Phasen-Modell erweitert, welches bis heute Verwendung findet (Bartolome, Schröter 
Morasch; 2006, S. 16). Andere ziehen noch die Nahrungsaufnahme mit ein, welche 
jedoch von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird, wie z.B. Haltung und subjektive 
Wahrnehmung. Schauen, Schmecken und das Essen zum Mund führen, sowie Essen und 
Trinken in netter Gesellschaft, beeinflussen die Schluckmotivation und die individuelle 
Zufriedenheit. In wie weit sich all dies auf den Schluckakt selbst auswirkt, ist bis dato 
noch unklar (Bartolome, et al.; 2006, S. 16). 
 
3.2.1. Die orale Vorbereitungsphase 
 
Der erste Abschnitt des Schluckaktes ist die orale Vorbereitungsphase. Hier werden 
Lippen, Kiefer, Zungen, Wangen und Velum eingesetzt, welche die Nahrung oder die 
Flüssigkeit weiterbefördern. Diese Phase ist im Gegensatz zu anderen vollwertig bewusst 
steuerbar. Hierzu kommt die Aufnahme von Speisen und Flüssigkeit, das Zerkleinern, im 
Falle von Nahrung, das Vermischen mit Speichel und die Platzierung des 
Nahrungsbissens. Danach wird die Nahrung von sensorischen Reizen analysiert und 
liefert uns im besten Falle ein genussvolles Ereignis. Das Bewegungsgrundmuster des 
Kauens ist eine zyklische Bewegung. Alle beteiligten Areale sind exakt aufeinander 
abgestimmt, während fortlaufend ein sensorisches Feedback uns vor Bissverletzungen 
oder sonstigen Missgeschicken bewahrt. Die Lippen sind unterdessen geschlossen, 
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welches ein Austreten der Nahrung aus dem Mund verhindert. Der Kiefer hilft uns die 
Nahrung zu zerkleinern und stellt einen bilateral zugeordneten Vorgang dar. Dennoch 
besteht meistens eine deutliche Asymmetrie im Kauverhalten. Die Zunge, zusammen mit 
Kiefer und Wangen hilft die Nahrung im Mund hin und her zu schieben und zu einem 
schluckfähigen Brei zu verkleinern. Das Velum ist währenddessen immer in 
Anteriorstellung, welches das vorzeitige Eindringen der Nahrung in den Oropharynx 
inhibiert. Die Dauer der eigentlichen oralen Vorbereitungsphase, ist von Person zu Person 
unterschiedlich (Bartolome, et al.; 2006, S. 18-19). 
 
3.2.2. Die orale Phase 
 
Der zweite Abschnitt des Schluckaktes stellt die orale Phase dar. Hier sind vor allem 
Zunge und Wangen an der Beförderung der Nahrung beteiligt. Des Weiteren setzt die 
Velumelevation ein. Während Lippen und Kiefer versiegelt und die Wangen tonisiert 
sind, entsteht eine Art Sog im Mund, welcher die Beförderung der Nahrung erleichtert. 
Die Zungenmitte erzeugt eine Furche, welche je nach Bolusvolumen größer wird. Durch 
die Zungenmuskulatur wird der Bissen von den Zähnen bis zum hinteren Teil der Zunge 
transportiert, wo dieser dann in den Oropharynx gleitet. Diese Phase dauert ungefähr eine 
Sekunde lang an (Bartolome G., et al.; 2006). 
 
3.2.3. Die pharyngeale Phase 
 
Der dritte Abschnitt des Schluckaktes ist die pharyngeale Phase. Dies ist die 
gefährlichste, da hier die Nahrung die Schlundenge passiert. In dieser Situation ist eine 
Schluckreflexauslösung, eine Velumhebung gegen nasale Penetration, eine Bewegung 
von Kehlkopf und Zungenbein, ein dreifacher Kehlkopfschluss als Sicherung vor 
Aspiration, eine Säuberung von zurückgebliebenen Rückständen sowie eine Öffnung des 
oberen Ösophagusspinkters (oÖS, oberer Speiseröhrenmuskel), der Bolusdurchtritt und 
der Verschluss des oÖS zu sehen (Prosiegel M., Weber S., Thiel M., Ewerbeck C.; 2010). 
Der Schluckreflex an sich ist bis dato eher noch unverstanden. Man geht davon aus, dass 
durch die verschiedensten sensorischen und sensiblen Informationen nach Erreichen einer 
bestimmten Schwelle, der Reflex ausgelöst wird. Bei gesunden, jungen Menschen kann 
man sehen, dass dieser Reflex schon dann ausgelöst wird, noch bevor die Nahrung bereit 
ist, um hinuntergeschluckt zu werden. Beim älteren Menschen verschiebt sich diese 
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Auslösung weiter nach hinten, was eine Aspiration begünstigen kann. An der 
Schluckreflexauslösung sind nach Prosiegel M., et al. (2010, S.8) drei Eigenschaften 
beteiligt: 
1. Sensible Reizung bestimmter Schleimhautareale durch den Bolus. 
2. Sensible Rückmeldung von Muskelfaserrezeptoren der Zungenbasis während ihrer 
Absenkung. 
3. Programmierung des Schluckvorgangs durch kortikale Areale. 
 
Währenddessen schließen sich die oberen Atemwege, durch welche das Eindringen von 
Nahrung oder Flüssigkeit in den Nasenraum unterbunden wird. Die Zungenbasis bewegt 
sich zu diesem Zeitpunkt rasch nach unten und hinten, sodass ein hoher Druck entsteht 
und der Bolus dadurch immer weiter transportiert wird. Ebenso involviert in die 
Bolusantreibung ist die pharyngeale Peristaltik. Sie hat jedoch die Hauptaufgabe der 
Reinigung. Dies bedeutet, sie erlöst den Pharynx von Nahrungsresten und Anderem. 
Die Bewegung von Zungenbein und Kehlkopf nennt sich auch superior-anteriore 
hyolaryngeale Exkursion, welche sehr wichtig für die Öffnung des oberen 
Speiseröhrenmuskels und der Epiglottiskippung ist. Dieser Ablauf ist außerdem ein 
Schutzmechanismus, welcher gewährleistet dass die Nahrung nicht in den 
Kehlkopfeingang gelangt, sondern daran vorbeigeschleust wird. Des Weiteren wird der 
Rachenraum vergrößert und dadurch wiederum die Nahrungsweiterleitung erleichtert. 
Prosiegel M., et al. (2010, S.11) meint, dass durch den dreifachen Kehlkopfverschluss, 
welcher auf drei Stufen erfolgt, die unteren Atemwege vor einer Aspiration gesichert 
werden. Die drei Stufen sind:  
1. Annäherung und Vorwärtskippung der Aryknorpel, 
2. Epiglottissenkung, 
3. Stimmbandschluss  
 
Bevor der Bolus den oberen Ösophagussphinkter (oÖS) erreicht, öffnet sich dieser. 
Dieser Vorgang ist durch Relaxation, Druckabnahme, Nahrungsdurchtritt, sowie dessen 
Verschluss gekennzeichnet. Der oÖS besteht, wie die restliche pharyngeale Muskulatur 
aus quergestreiften Muskelfasern, zu 70% aus tonischen Muskelfasern. Die übrigen 30% 
sind für das schnelle Öffnen und wieder Schließen verantwortlich (Prosiegel M., et al.; 
2010, S. 13). 
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3.2.4. Die ösophageale Phase 
 
Der vierte Abschnitt des Schluckaktes ist die ösophageale Phase. Bestimmte 
Grundkenntnisse über Anatomie und Physiologie sind Voraussetzung für das Verständnis 
ösophagealer Funktionsstörungen, welche oftmals eine Dysphagie begünstigen. 
Diese Phase beginnt mit dem Passieren der Nahrung im Rachen und endet mit dem 
Eintreten der Nahrung in den Magen. Der Ösophagus eines erwachsenen Menschen ist 
zwischen 18 und 25 Zentimeter lang, und besteht aus drei Teilen: einem Halsteil, einem 
Thoraxteil und einem ein bis zwei Zentimeter langen Abschnitt unter dem Zwerchfell. 
Des Weiteren lassen sich vier Schichten unterscheiden, welche von innen nach außen 
verlaufen: die Mukosa, die Submukosa, die Muscularis und die Adventitia. Diese weisen 
verschiedene Arten von Schleimhaut und Bindegewebsschichten auf und verbinden Teile 
davon mit den umgebenden anatomischen Strukturen. Die Muskelfasern an sich sind im 
oberen Drittel quergestreift, im unteren Drittel glatt und im mittleren Drittel gemischt. 
Des Weiteren unterscheidet man hier auch zwischen einer primären und sekundären 
Peristaltik. Erstere wird durch das Schlucken an sich ausgelöst. Zweitere durch gewisse 
Dehnungsreize der Speiseröhre (Prosiegel M., et al.; 2010). 
Zur besseren Darstellung, wird in Abbildung 2, der Schluckakt schematisch ausgelegt. 
 
 
Abb. 2: Phasen des normalen Schluckaktes (Gröne, 2009, S.3) 
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3.3. Die Neuroanatomie des Schluckens 
 
Altersbedingte Abweichungen von sensorischen, motorischen und/oder zentralen 
Faktoren des Schluckens sind bis heute nicht eindeutig geklärt. Man geht davon aus, dass 
ab einem gewissen Alter, meistens über 70 Jahre, das Risiko an Schluckstörungen 
anwächst (Bartolome; Buchholz; Feussner; Hannig; Neumann; Prosiegel; Schröter-
Morasch; Wuttge-Hannig; 1999, S. 25). Durch zahlreiche Errungenschaften, 
insbesondere in den Untersuchungsverfahren, ist das Wissen über die Anatomie 
schluckrelevanter Zentralnervensystemareale deutlich angestiegen (Prosiegel M.; 2002). 
Im Folgenden wird ein Überblick über die wichtigsten Areale gegeben, welche beim 
Schlucken benötigt werden. 
 
3.3.1. Großhirnkortex und absteigende Fasersysteme 
 
Das Großhirn besteht aus vier Lappen, die Stirnlappen, die Scheitellappen, die 
Schläfenlappen und die Hinterhauptslappen. Die Großhirnrinde hat nach Brodmann 52 
Areale, welche auch Brodmann Areale genannt werden (Prosiegel M., et al.; 2010, S. 18). 
Am häufigsten betroffen vom Schlucken sind die Stirn- und Scheitellappen und der 
Bereich der vorderen Insel, welche besonderen Einfluss auf das willentliche Schlucken 
haben. Durch funktionelle Kernspintomographien, Positronenemissionstomographien 
oder Läsionsstudien kann man auf die schluckrelevanten Großhirnbereiche schließen. 
Des Weiteren haben Untersuchungen gezeigt, dass die menschliche Schluckmuskulatur in 
beiden Großhirnhemisphären vertreten ist (Patsch M.; 2009). 
Der Schluckkortex bildet sich aus dem sogenannten frontoparietalen Operkulum und ist 
bei den meisten Menschen asymmetrisch. Hier sind Repräsentationsareale von oraler, 
pharyngealer und ösophagealer Muskulatur festgelegt. Diese senden Stimulationen an die 
dazugehörigen Muskeln. Begünstigt wird Dysphagie durch eine unilaterale 
Beeinträchtigung des Schluckkortexes, welche meistens von einer Reflextriggerung 
und/oder einem vorschnellen Übertreten der Nahrung oder Flüssigkeit in den Pharynx 
begleitet wird. Eine bilaterale Schädigung navigiert zu einer Dysphagie oder zu einer 
Pseudobulbärparalyse (Prosiegel M., et al.; 2010). 
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Abb. 3: Schematische Darstellung des Schluckkortexes und der kortikobulbären Bahnen 
(Bartolome, et al.; 2010, S. 38) 
 
3.3.2. Hirnstamm 
 
Schluckvorgänge werden hauptsächlich vom Großhirn gesteuert. Bei Ausbleiben des 
Großhirns, kann das Schlucken auch nur vom Hirnstamm erfolgen. Eine der wichtigsten 
Untersuchungen zum Thema „Hirnstamm und Schlucken“ wurde von Doty und Bosma 
im Jahre 1956 veröffentlicht (Prosiegel M., et al.; 2010). Die Autoren reizten bestimmte 
Areale im Gehirn und fanden heraus, dass die sensiblen Informationen zu den 
Schluckzentren des unteren Hirnstammes geleitet werden und den Schluckvorgang 
veranlassen. Diese Zentren wurden später als die Central Pattern Generators (CPGs) for 
swallowing bezeichnet, auch Schluckzentren des Hirnstammes oder Mustergeneratoren 
des Schluckens genannt. Diese Schluckzentren befinden sich in der oberen Medulla 
oblongata. Ereignet sich hier eine einseitige Läsion, wie z.B. das Wallenberg-Syndrom, 
erfolgen Dysphagien mit sehr umfassenden Störungsmustern. Außerdem betroffen von 
der Medulla oblongata ist die ösophageale Phase, die sonst weitgehend selbstständig 
abläuft (Prosiegel M., et al.; 2010). 
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3.3.2.1.	  Efferente	  Systeme	  
 
Nach Bartolome G., et al. (2006) sind bei der zentralnervösen Kontrolle der oralen Phase 
ungefähr 20 beigeordnete Muskeln beteiligt, welche von dem fünften, siebten und 
zwölften Hirnnerven versorgt werden. Hier fallen vor allem die Versorgung der 
Kaumuskulatur und Gesichtsmuskulatur hinein. Bei der zentralnervösen Kontrolle der 
pharyngealen Phase sind annähernd 30 gepaarte Muskeln beteiligt. Versorgt werden in 
diesem Fall die suprahyoidale Muskulatur, die Pharynxmuskulatur, die Larynxmuskulatur 
und die motorischen Hirnnerven. Ebenso sind hier die infrahyoidalen Muskeln, welche 
die Senkung von Hyoid und Larynx bewirken. 
 
3.3.2.2.	  Speichelsekretion	  
 
Die alltägliche Speichelproduktion ergibt üblicherweise 1,5 Liter. Im Ruhezustand wird 
ungefähr 0,25 bis 1ml/min Speichel produziert. Der seröse Anteil beträgt ca. 25%, der 
serös-musköse Anteil über 70% und der restliche Anteil wird von übrigen Speicheldrüsen 
hergestellt. Unter bestimmten Stimulationen steigert sich die Speichelproduktion auf ca. 
1-3,5ml/min. Während der Nacht wird die Produktion wesentlich verringert. Außerdem 
erfüllt unser Speichel zahllose andere Aufgaben, angefangen vom Anfeuchten der 
Schleimhaut bis hin zur Immunfunktion (Bartolome G., et al.; 2006). 
	  
3.3.2.3.	  Afferente	  Systeme	  
 
Hierunter fallen vor allem die Sensibilität der verschiedenen Hirnreale und die 
Geschmackswahrnehmung. Während der sensiblen Reizgebung werden Gesicht, 
Nasopharynx, Zunge, Oropharynx, sowie die hinteren Gaumenbögen, die Epiglottis, die 
Arytenoid- und Postkrikoidregion versorgt. Eine Anregung des feinfühligen Anteils des 
Nervus laryngeus superior (NLS) und des Cortex cerebri können mehrfaches Schlucken 
auslösen. Dies ist ein Summationseffekt, der auch unter natürlichen Bedingungen nicht 
außer Acht zu lassen ist. Dies bedeutet, dass das Schlucken allein durch die 
Boluseigenschaft, aber auch durch kortikale Einflüsse verändert werden kann. Diese 
Modifizierung scheint in jeder Schluckphase auf und wird vor allem über den kaudalen 
Teil des Nucleus tractus solitarii (NTS) vermittelt. Bartolome G., et al. (2010, S.46, In: 
Miller, 1993) meint dazu folgendes:  
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„Der NTS ist eine wichtige Relaisstation. Meldungen werden von ihm sowohl an die 
Hirnnervenkerne als auch an sensible Areale des Großhirns weitergegeben, die 
ihrerseits aktiv werden und Nachkorrekturen veranlassen.“ 
Die gustatorische Versorgung resultiert durch den N.Facialis, den N.glossopharyngeus 
und auch durch den N.Vagus, wobei dessen Rolle eher umstritten ist. Nach Bartolome G., 
et al. (2010, S.47) verlaufen die Geschmacksbahnen über drei Neurone:  
1. Neuron im jeweiligen Ganglion 
2. Neuron im NTS 
3. Neuron im Thalamus 
 
3.3.3. Neuromuskuläre Übergangsregion 
 
An den terminalen Nervenenden wird der Transmitter Acetylcholin (ACh) abgesondert. 
Dieser Transmitter schreitet durch den synaptischen Spalt und bindet sich an 
postsynaptische ACh-Rezeptoren der Muskelfasern an. Dies ist sehr wichtig für die 
Anordnung und Anzahl der sogenannten muskelspezifischen Rezeptor Tyrosinkinase. 
Diese wiederum weist bei Dysphagie, im Serum negative Bilanz auf. Diese sogenannten 
seronegativen Myastenie-Patienten sprechen meistens nicht auf eine Therapie an, auf 
Plasmapherese dagegen sehr gut (Bartolome G., et al.; 2010). 
 
3.3.4. Oberer Ösophagussphinkter und die Speiseröhre 
 
Gesichtsmuskulatur, Zungenmuskulatur, Larynx und Pharynx bestehen aus 
quergestreiften Muskeln, welche für rasche Bewegungen zuständig sind. Der obere 
Ösophagussphinkter ist eine C- förmige, aus 80% tonischen Muskelfasern bestehende 
Schlinge. Das Öffnen dieses Muskels ist eine der wichtigsten Begebenheiten in der 
pharyngealen Phase, welche unter vielen unterschiedlichen Vorgängen abläuft. Der 
Ösophagus hingegen besteht aus einer inneren Ringmuskelschicht und einer äußeren 
Längsmuskelschicht. Dies wird in Abbildung 4 veranschaulicht. Im oberen Teil ist die 
Muskulatur quergestreift, im unteren Teil glatt. Die Muskeltätigkeit ist einer zentralen 
Kontrolle unterlegen, wird aber auch durch neuromuskulären Abläufe des Ösophagus 
bestimmt (Bartolome G., et.al; 2010). 
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Abb. 4: Anatomie des Ösophagus (Patsch M.; 2009, S.13, In: Feldmann Atlas für Anatomie) 
 
3.4. Bedeutende Einflüsse auf das Schlucken 
 
Bei jedem Menschen erfolgt das Schlucken auf eine andere Art und Weise. Durch 
altersbedingte Defekte kann sich dieser Schluckvorgang sehr stark wandeln, sodass im 
äußersten Fall sogar eine Dysphagie auftreten kann. Die bedeutsamsten werden nun 
vorgestellt. 
 
3.4.1. Das Alter 
 
Durch die altersbedingten Veränderungen in den Schluckparametern, wurde der Begriff 
Presbyphagie geformt. Dieser kommt aus dem griechischen und bedeutet „alt“. Des 
Weiteren kam es, durch die Abnahme der Muskelmasse zu dem Begriff Sarkopenie, 
welcher ebenso aus dem griechischen stammt und „Fleischverlust“ bedeutet. Prosiegel 
M., et al. (2010, S.27) gibt an, dass es durch die Abnahme der Muskelfasern zu 
bestimmten Ereignissen kommt: 
• Verlangsamte Zungenbewegungen, 
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• Verzögerte orale und pharyngeale Transitzeiten, 
• Verzögerte Schluckreflextriggerung, 
• Veränderte Öffnung des oberen Ösophagussphinkters (u.a. verlängerte Dauer und 
verminderte Öffnungsweite), 
• Vermehrte Neigung zu laryngealen Penetrationen, 
• Abnahme der Geschmacks- und Geruchswahrnehmung, 
• Zunahme der Tendenz zu Mundtrockenheit, 
• Zahn-, Kiefer-, und Kauprobleme, 
• Verminderung der pharyngealen und laryngealen Sensibilität. 
 
3.4.2. Bewusstseinsstörungen, kognitive Defizite 
 
Beeinträchtigungen im Bewusstsein müssen nicht unabdingbar Dysphagie hervorrufen. 
Doch mit zunehmender Schädigung nimmt der Schluckreflex ab. Des Weiteren wird 
nicht mehr so aufmerksam gegessen, d.h. der Patient nimmt keine aufrechte 
Körperhaltung ein, schluckt zu schnell oder unkonzentriert. Infolgedessen muss oftmals 
statt der oralen Ernährung, eine Sondenernährung eingesetzt werden (Prosiegel M., et al.; 
2010). 
 
3.4.3. Die präorale Phase 
 
Den anderen Schluckphasen vorgereiht ist die präorale Phase, welche verschiedene 
Einflüsse auf den Menschen hat. Hier kommen vor allem das Hunger- beziehungsweise 
Sättigungsgefühl, das Aussehen, der Geruch aber auch Charakteristika der Nahrung, die 
Umgebungsreize, die momentanen Affekte wie unter anderem Angst oder Unbehagen, 
die sozialen Einflüsse und ferner die Anforderungen an die sensomotorische 
Geschicklichkeit des Patienten. Probleme sind in dieser Phase oftmals in Zusammenhang 
mit neurologischen Erkrankungen anzutreffen (Prosiegel M., et al.; 2010). 
 
3.5. Modulationen im normalen Schluckvorgang 
 
Die bereits dargestellten Phasen, wonach der Schluckakt verläuft sind dennoch nur ein 
grobes Muster. Jedes Individuum ist einzigartig, so auch zum Beispiel die Kehlkopfform 
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oder die Zungenmuskulatur. Zusätzlich treten auch altersbedingte Abweichungen auf, 
demnach ist es hier wichtig darauf zu achten, in wie weit der Schluckakt überhaupt 
garantiert ist. Gemessen an dieser Tatsache und daran ob eine mögliche Gefährdung der 
pathologischen Veränderung des Schluckens besteht, kann eine Dysphagie diagnostiziert 
werden. 
Mittlerweile ist bekannt, dass kleine Partikeln schon vor dem eigentlichen Schluckakt in 
den Pharynx gleiten. Ebenso, dass der eigentliche Schluckakt erst dann eintritt, wenn die 
Nahrung oder Flüssigkeit den Epiglottisrand berührt. Daraus leitet sich die Frage ab, 
wann eine Schluckreflexauslösung als verzögert anzusehen ist. Untersuchungen haben 
gezeigt, dass es beim Eintritt der Nahrung oder Flüssigkeit in den Oropharynx zu einem 
regionalen Stimmabschluss kommt oder wenn sich Nahrung/Flüssigkeit in der Vallculae 
gesammelt hat es zu einem reflektorischen Respirationsstopp kommt. Somit müssen die 
Kehlkopfhebung und der Stimmbandschluss, nicht immer simultan erfolgen. Desgleichen 
wurde gezeigt, dass ein symmetrisches Schlucken über beide Rachenseiten nicht immer 
erfolgt. Hinzu kommt, dass die meisten gesunden Erwachsenen über eine Rachenseite 
schlucken. Dadurch ist diese Seite auch besser ausgebildet und stärker (Bartolome G., et 
al.; 2010). 
 
3.5.1. Das Schlucken bei Säuglingen und Kleinkindern 
 
Bei einem Säugling oder Kleinkind sind Pharynx, Larynx und Mund in einer völlig 
anderen Größendimension und liegen viel enger beisammen als bei einem Erwachsenen. 
Gerade diese Tatsache gestattet eine anatomische und funktionelle Isolierung der 
Nahrungszufuhr. Auf das eigentliche Thema der Schluckstörung bei Säuglingen und 
Kleinkindern einzugehen, muss hier verzichtet werden, da es den Rahmen dieser Arbeit 
sprengen würde. Es wird nur ein kurzer Einblick für das bessere Verständnis gegeben. 
In den meisten Fällen handelt es sich um ein vielschichtiges Störungsmuster, welches 
durch eine bestimmte Grunderkrankung ausgelöst wird. Meistens mündet dieses Muster 
in eine generelle Entwicklungsstörung, welche demzufolge wiederum einen bedeutenden 
Einfluss auf motorische und kognitive Lern- und Leistungsdefizite hat (Gröne B.; 2009). 
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3.5.2. Das Schlucken beim geriatrischen Menschen 
 
Alterungsprozesse und damit einhergehende Abbauprozesse führen zu einem schlechten 
Schluckakt. Nicht nur Gewebsveränderungen und Gewebselastizität, welche nachgibt, 
sondern auch Zahnverlust oder schlecht sitzende Prothesen behindern einen normalen 
Schluckvorgang und führen nicht selten zu Schluckstörungen. Außerdem lässt die 
Übertragungsgeschwindigkeit der Nervenfasern nach, wodurch die Wahrnehmung 
eingeschränkt wird. Die Zufuhr von notwendigen Medikamenten fördert 
Mundtrockenheit, verringert den Speichelfluss und dezimiert unter Umständen die 
Geschmackssensibilität. Diese Einflüsse addieren sich und bewirken eine 
Schluckstörung, wobei sich dann die zugrundeliegende Ursache nicht mehr 
herauskristallisieren lässt. Die repräsentativsten Veränderungen im Alter beim 
Schluckvorgang lauten nach Bartolome G., et al. (2010, S.31): 
• Vermehrter vorzeitiger Bolusaustritt 
• Verlängerte Gesamttransitzeit 
• Spätere Schluckreflexauslösung 
• Geringere Hyoid-Larynxhebung 
• Unvollständige oÖS-Relaxation 
• Eingeschränkte Schluckeffizienz (pharyngeale Residuen) 
• Gehäufte Mehrfachschlucke für einen Bolus 
• Bei 30% Inspiration nach dem Schlucken (normale Exspiration) 
• Respiration zwischen Mehrfachschlucken, häufiger Husten während/nach dem 
Schlucken 
 
Weitere Studien wären unbedingt nötig, um die veränderten Schluckvorgänge und die 
damit einhergehenden Probleme besser verstehen zu können und an deren Lösung zu 
arbeiten. 
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4.  Der gestörte Schluckvorgang 
 
Eine Schluckstörung ist immer in Hinblick auf das Alter zurückzuführen. Bei älteren 
Menschen ist vor allem eine verminderte Hebung und Senkung des Larynx zu 
beobachten. Hier stehen eine retardierte Transitzeit und eine reduzierte sensorische 
Empfindlichkeit im Vordergrund. Summa summarum kommt es zu einer verspäteten 
Schluckreflexauslösung (Gröne B.; 2009). 
Ferner muss zwischen pathologischen Symptomen und deren physiologischen Ursachen 
unterschieden werden. Das Ausmaß einer Schluckstörung und die Therapieindikation 
werden durch die Symptomatologie bestimmt. Für die Therapieplanung ist die 
pathophysiologische Ursache ausschlaggebend (Bartolome G., et al.; 2010). 
Nach Patsch M. (2009, S.15) wird der gestörte Schluckvorgang wie folgt definiert: 
„Beeinträchtigungen des Schluckens können eine oder mehrere Phasen betreffen und 
in unterschiedlicher Ausprägung auftreten. Da sich während des Schluckens Speise- 
und Luftwege kreuzen, besteht beim gestörten Schlucken die Gefahr der Penetration 
oder Aspiration.“ 
 
4.1. Die wichtigsten Leitsymptome von Dysphagien 
 
Mit einem gestörten Schluckakt können verschiedene Leitsymptome in Zusammenhang 
stehen. Um die Wichtigkeit dieser aufzuzeigen, wird nun näher darauf eingegangen. 
Beim Leaking kommt es zu einem frühzeitigen Übergang von Nahrung/Flüssigkeit in den 
Pharynx, wobei hier kein Schlucken ausgelöst wurde. Man unterscheidet zwischen 
anteriorem Leaking und posteriorem Leaking, wobei posteriores Leaking zur Aspiration 
und Penetration führt. Es wird in fünf Hauptursachen für anteriores und posteriores 
Leaking unterschieden. Diese werden als verminderte orofaziale Kontrolle, Orofaziale 
Sensibilitätsstörungen, Beeinträchtigung der orolingualen Boluskontrolle, verspätete 
Schluckreflextriggerung und linguale Hyperkinesen bezeichnet (Prosiegel M., et al.; 
2010). 
Bolusresiduen verbleiben nach der Schluckreflexauslösung im Rachen, Mundraum oder 
Kehlkopf. Die wichtigsten Ursachen dafür sind zum Beispiel die Störung einer oralen 
Boluskontrolle oder eine Öffnungsstörung des oberen Ösophagussphinkters. Eine große 
Evidenzbasierte Evaluation pflegerischer Maßnahmen in der Schluckrehabilitation beim geriatrischen Patienten 
 Seite 31 / 86 
Gefahr für eine Aspiration oder Penetration sind nicht wahrgenommene Nahrungs- oder 
Flüssigkeitsreste im oralen oder pharyngealen Bereich (Prosiegel M., et al.; 2010). 
Penetration kann als laryngeale beziehungsweise nasale Penetration beschrieben werden. 
Hier kommt es zum Eindringen von Nahrung/Flüssigkeit in die Nase oder den 
Kehlkopfeingang. Die wesentlichen Gründe sind unter anderem ein beeinträchtigter 
Schlussmechanismus, ein gestörter Taschenfaltenschluss oder eine unzureichende 
Öffnung des Ösophagussphinkters. Ergänzend unterscheidet man zwischen 
prädeglutitiver, intradeglutitiver, oder postdeglutitiver Penetration, also jener vor, 
während oder nach der Schluckreflexauslösung (Prosiegel M., et al.; 2009). 
Die Aspiration ist das gefährlichste Symptom einer Dysphagie. Hier dringen Speichel, 
Nahrung, Flüssigkeit oder andere Fremdkörper unterhalb der Stimmbandebene ein 
(Patsch M.; 2009). Eines der Hauptsymptome ist Husten nach dem Schlucken. Auch hier 
wird, wie bei der Penetration in prädeglutitiver, intradeglutitiver und postdeglutitiver 
Aspiration unterschieden (Bartolome G., et al.; 2010). 
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5.  Epidemiologie von Schluckstörungen 
 
Die Epidemiologie beschäftigt sich mit Ursachen, Häufigkeit, Folgen und Prognosen zu 
bestimmten Krankheitsbildern. Schluckstörungen können durch verschiedenste 
Krankheiten verursacht werden. Eine der gewichtigsten Ursachen ist der Schlaganfall. 
Die Häufigkeit einer Schluckstörung bei einem Schlaganfall liegt in der Akutphase bei 
über 50% und bei einer Hirnstammläsion bei über 60%. Das Geschehen der meisten 
Aspirationen geschieht jedoch vollkommen unbemerkt (Bartolome G., et al; 2010). 
Neurogene Dysphagie stellt eine der Hauptursachen für Schluckstörungen dar, aber auch 
strukturelle Veränderungen an direkt beteiligten Organen sind hier zu erwähnen (Patsch 
M.; 2009). 
Andere Ursachen können nach Bartolome G., et al. (2010, S.53-66) sein:  
• Erkrankungen des Zentralnervensystems 
• Schädel-Hirn-Traumata 
• Parkinson Syndrome und sonstige Erkrankungen mit Bewegungsstörungen 
• Tumore 
• Fehlbildungen des Zentralnervensystems 
• Infektionskrankheiten des Zentralnervensystems 
• Entzündliche Erkrankungen 
• Metabolische und toxische Erkrankungen 
• Degenerative Motoneuron-Erkrankungen 
• Hohe Querschnittslähmungen 
• Demenzen und Alter 
• Erkrankungen des peripheren Nervensystems 
• Erkrankungen der neuromuskulären Übergangsregion 
• Erkrankungen der Muskulatur 
• Langzeitbeatmung, Critical-Illness-Polyneuropathie und –myopathie 
• Iatrogene Ursachen wie Medikamente, Bestrahlungen und Operationen 
• Psychogene Dysphagien 
• Etc. 
Da in der vorliegenden Arbeit vor allem die neurogene Dysphagie öfter vorkommt, wird 
auf diese etwas detaillierter eingegangen. Neurogene Dysphagie kann durch verschiedene 
Erkrankungen ausgelöst werden. Sie kann im zentralen Nervensystem, den peripheren 
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Hirnnerven, dem neuromuskulären Übergang und dessen Muskulatur auftreten (Patsch 
M.; 2009). 
Nach Patsch M. (2009, S.16) lässt sich neurogene Dysphagie in vier Gruppen einteilen: 
1. Gruppe des Zentralnervensystems: Zerebrovaskuläre Erkrankungen, welche mit 
ca. 25% die Hauptursache aller Dysphagien darstellen 
2. Gruppe der Hirnnerven und Zervikalnerven: Tumore, traumatische Läsionen, 
Infektionen, etc. 
3. Gruppe des neuromuskulären Übergangs: Myasthenia gravis 
4. Gruppe der Muskulatur: Muskeldystrophie, etc. 
Die folgende Tabelle für die Häufigkeiten von Dysphagie bei neurologischen 
Erkrankungen soll einen Gesamtüberblick der Situation geben. 
 
Tab. 1: Häufigkeit von Dysphagien bei neurologischen Erkrankungen (Prosiegel M., 2010, 
S.22) 
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6.  Folgen von Dysphagien 
 
Aufgrund altersphysiologischer Veränderungen und begleitender neurologischer 
Erkrankungen kann bei älteren Menschen oftmals eine Dysphagie auftreten. Die Folgen 
können Mangelernährung, Dehydration und Pneumonien, sowie Aspiration von fester 
und/oder flüssiger Nahrung in das respiratorische System sein (Simon M., Reuther S., 
Schreier M.M., Bartholomyczik S.; 2009). 
Um Aspirationen vorzubeugen, muss die Pflegekraft bei der Essenszufuhr auf die richtige 
Position des Patienten achten. Ferner ist darauf zu achten, dass die Nahrungskonsistenz 
für den Patienten richtig ist. Eine Möglichkeit stellt das Andicken von Flüssigkeiten dar, 
um Leaking und Aspirationen einzudämmen. Ferner wird oftmals durch das 
Nichterkennen einer Dysphagie, dem Patienten unterstellt er sei unkooperativ, da er 
wenig bis gar nichts isst (Hoffmann H., Hieschler-Fastabend M.; 2009). 
 
6.1. Malnutration 
 
Mangelernährung steht oftmals mit eingeschränkter Lebensqualität und Verschlechterung 
des Allgemeinzustandes in Verbindung. Mattigkeit und Antriebslosigkeit sind häufig die 
Folgen. Überdies steht Mangelernährung in Zusammenhang mit einer dauerhaften 
Behandlung. Infolgedessen ist die pflegerische Versorgung sehr kostenintensiv. Nicht nur 
Dysphagien, sondern auch die im Alter vorkommende Appetitlosigkeit sind Faktoren, 
welche einer Malnutration und einhergehender verringerten Nährstoffzufuhr zu Gute 
kommen. Eine Mangelernährung wirkt sich auf den gesamten Stoffwechsel und auf die 
Organfunktion aus. Es entsteht eine hohe Komplikationsrate, Multimorbidität und 
Mortalität. Ferner können weitere Auswirkungen wie erhöhtes Sturzrisiko, beeinträchtige 
Immunabwehr, Wundheilstörungen und auch neurologische Beeinträchtigungen 
miteinhergehen (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege; 2009). 
 
6.2. Dehydration 
 
Flüssigkeitsmangel oder auch Flüssigkeitsverlust sind oftmals die Folge einer Dysphagie. 
Ferner kann es bei Patienten mit Schluckstörungen zu einer Exsikkose mit all ihren 
Konsequenzen kommen. Bei älteren Menschen besteht ohnehin schon ein vermindertes 
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Durstgefühl. Ebenso bedingen Durchfall und hohe Transpiration eine mangelnde 
Flüssigkeitsaufnahme. Beachtung muss trockenen Schleimhäuten, geringer Ausscheidung 
und in Laborbefunden hohes Kreatinin-, Harnstoff- und Natriumwerte geschenkt werden. 
Wenn es zu einer sehr schnellen Flüssigkeitsarmut kommt, kann diese auch sehr schnell 
wieder ausgeglichen werden. Sollte diese Armut langsam entstehen, muss diese aufgrund 
der Gefährdung eines Hirnödems auch wieder langsam ausgewogen werden (Prosiegel 
M., et al.; 2010). 
 
6.3. Pneumonien/Aspiration 
 
Meistens ist hier die Rede von Lungenentzündungen, welche durch Aspiration von 
bakteriellen Keimen verursacht werden. Infolgedessen sind sie oftmals die Todesursache 
schwerer Dysphagien. Deswegen muss hier besonders auf den therapeutischen und 
diagnostischen Aspekt geachtet werden. Antibiotikum und ausreichende 
Flüssigkeitszufuhr ist von essentieller Bedeutung. Auch der Gebrauch von enteraler 
Ernährungssonden ist anzudenken. Wegen der demografischen Entwicklung sind sonstige 
Folgen wie Einschränkung der Lebensqualität und Aspirationspneumonien noch zu wenig 
wissenschaftlich untersucht und weisen ebenso einen zu hohen Kostenpunkt auf 
(Prosiegel M., et al.; 2010). 
Stille Aspirationen sind ebenso eine Folge von Schluckstörungen. Eigentlich stellen diese 
den größten Teil der Aspirationen dar. Nach Jäger M. (2005, S.10) ereignen sich 40% bis 
68% der Aspirationen still. Das bedeutet, dass sie ohne klinische Merkmale oder 
Schutzreflexe ablaufen. Des Weiteren ist die Entwicklung einer Pneumonie nach einer 
stillen Aspiration sechs Mal höher als bei symptomgekennzeichneten Aspirationen. 
Infolgedessen ist hier eine adäquate klinische Anamnese von enormer Wichtigkeit (Jäger 
M.; 2005). 
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7.  Evidenzbasierte Evaluation 
 
In dieser Arbeit soll ein Überblick gegeben werden, welche aktuellen, wissenschaftlichen 
Studien über pflegerische Maßnahmen bei der Schluckrehabilitation existieren. Es wurde 
vorwiegend in den Literaturdatenbanken COCHRANE, MEDLINE, CINAHL und 
PUBMED recherchiert. Für die deutschsprachigen Schlagworte wurde die Datenbank 
DIMDI herangezogen. Des Weiteren wurde die verfügbare Literatur (Bücher, 
Publikationen) erhoben und hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen Evidenzstärke in die 
Beantwortung der Fragestellung hinzugezogen. Um auf einen wissenschaftlichen Stand 
referenzieren zu können, wird die Literatur auf den Zeitraum 2000 bis 2010 
eingeschränkt. Daraufhin werden die Ergebnisse nach wissenschaftlichen Evidenzkriterien 
geordnet. Diese gliedern die gefundene Literatur nach unterschiedlichen Studiendesigns, 
sowie ihrer empirischen Beweiskraft (Mayer H.; 2002). Diese Evidenzkriterien werden 
durch die Einteilung der Evidenzstärke in Evidenzklassen nach der Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHCPR) des Europarates 2001 angegeben. Die Unterteilungen 
gehen von Ia (Metaanalysen von RCTs) bis IV (Berichte, Meinungen, Empfehlungen), 
welche in Tabelle 2 veranschaulicht werden (DNQP; 2009). Dadurch versucht die Autorin 
aufzuzeigen, welche wissenschaftliche Evidenz zu diesem Thema verfügbar ist, bzw. 
welche Schlussfolgerungen für die Praxis gezogen werden können. Begriffe und 
Schlagworte für die Literatursuche konzentrieren sich vor allem auf ältere Menschen, 
Schluckstörungen, Behandlungsverfahren, Pflege und Konzepte. Gesucht wurde mit 
folgenden Schlagworten: dysphagia, impaired deglutition, eating disorders, swallowing 
disorders, swallowing deglutition, Schluckstörung, elderly, aged, nutrition, malnutrition, 
oral care, nursing, Pflege, treatment und measurement. 
 
Tab. 2: Unterteilungen der herangezogenen Evidenzstärken (DQNP, 2009, S.52) 
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7.1. Fragestellung 
 
Im Zuge dieser Arbeit sollen folgende Fragen geklärt werden:  
1) Welche wissenschaftliche Evidenz existiert für spezielle pflegerische Maßnahmen 
in der Schluckrehabilitation am geriatrischen Patienten?  
 
2) Gibt es Maßnahmen und Konzepte, die durch Studien belegt sind und für die 
Praxis empfohlen werden können? 
 
7.2. Ziel der Arbeit 
 
Ziel dieser Arbeit ist es aufzuzeigen, welche Methoden und Behandlungen auf Basis 
wissenschaftlicher Evidenz im Bereich der Schluckrehabilitation in der Geriatrie bereits 
vorliegen. Dadurch soll ein Gesamtüberblick der vorhandenen Maßnahmen und Konzepte 
aufgezeigt werden und infolgedessen den aktuellen Stand aus Sicht der Pflege aufzeigen. 
 
7.3. Literaturtabelle 
 
Da in den meisten Datenbanken nur englischsprachige Literatur vorliegt, ergaben die 
deutschsprachigen Suchwörter sehr geringe Ergebnisse. Dennoch wurden einige 
deutschsprachige Artikel gefunden, welche in dem folgenden Raster nicht einfließen. Zur 
besseren Veranschaulichung wird die forschungsrelevante Literatur vorerst in einer 
Tabelle dargestellt und im darauf folgenden Teil näher behandelt. 
Datenbank Schlagwort 
Anzahl der 
Treffer 
Für die 
Forschungs-
frage relevante 
Treffer 
Evidenz-
stärke 
Cochrane Dysphagia 18 1 IV 
Pubmed/ 
Medline 
 42823/ 
110 
0 - 
Cinahl-
Research & 
Developement 
 - 1 Ib 
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Datenbank Schlagwort 
Anzahl der 
Treffer 
Für die 
Forschungs-
frage relevante 
Treffer 
Evidenz-
stärke 
Cochrane Impaired 
deglutition 
9 0 - 
Pubmed/ 
Medline 
 429/ 25 0 - 
Cochrane Eating disorder 21 0 - 
Pubmed/ 
Medline 
 25621/ 
586 
0 - 
Cochrane Swallowing 
disorder 
8 0 - 
Pubmed/ 
Medline 
 36259/ 
402 
0 - 
Cochrane Swallowing 
deglutition 
16 0 - 
Pubmed/ 
Medine 
 18316/ 
58 
1 Ib 
Cochrane Elderly AND 
Dysphagia 
7 2 IV 
Pubmed/ 
Medline 
 19771/ 
17 
0 - 
Cinahl  ? 3 IV 
Cochrane Aged AND 
Dysphagia 
1 1 IV 
Pubmed/ 
Medline 
 19665/ 
14 
3 IV 
Cochrane Malnutrition 
AND 
Dysphagia 
9 0 - 
Pubmed/ 
Medline 
 
 467/ 13 3/ 0 IV/ - 
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Datenbank Schlagwort 
Anzahl der 
Treffer 
Für die 
Forschungs-
frage relevante 
Treffer 
Evidenz-
stärke 
Cochrane Nursing AND 
Dysphagia 
 
3 1 IV 
Pubmed/ 
Medline 
 776/ 16 0 - 
Cinahl  ? 2 IV 
Cochrane Treatment 
AND 
Dysphagia 
16 0 - 
Pubmed/ 
Medline 
 27886/ 
39 
0 - 
Cochrane Measurement 
AND 
Dysphagia 
25 1 IV 
Pubmed/ 
Medline 
 847 0 - 
Cochrane Oral care AND 
swallowing  
109 0  
 Oral care AND 
elderly 
192 0  
 Oral care AND 
nursing AND 
swallowing 
36 0  
PubMed/ 
Medline 
Oral care AND 
Dysphagia 
AND elderly 
324 3 III & 
IV 
 Oral care AND 
Nursing AND 
dysphagia 
 
72 s.o.  
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Datenbank Schlagwort 
Anzahl der 
Treffer 
Für die 
Forschungs-
frage relevante 
Treffer 
Evidenz-
stärke 
 Oral care AND 
dysphagia 
 
 
574/29 0/1 IV 
Cinahl Oral care AND 
elderly AND 
swallwoing 
3 0  
 Oral Care AND 
swallowing 
11 0  
 Oral care AND 
nursing 
317 0  
 Oral care AND 
nursing AND 
dysphagia 
5 1 III 
Cochrane Schluckstörung 0 0 - 
Pubmed/ 
Medline 
 0 0 - 
Cochrane Pflege UND 
Schluckstörung 
0 0 - 
Pubmed/ 
Medline 
 0 0 - 
Tab. 3: Übersicht der gefundenen englischsprachigen Literatur (Zugriff zu den Datenbanken: 
Oktober 2010) 
 
Desgleichen werden Leitlinien, Empfehlungen, Literaturübersichtsarbeiten und 
Pflegeexpertenstandards, die relevant für die Forschungsfrage sind, miteinbezogen, 
welche die Autorin im folgenden Raster veranschaulicht. 
 
 
 
Evidenzbasierte Evaluation pflegerischer Maßnahmen in der Schluckrehabilitation beim geriatrischen Patienten 
 Seite 41 / 86 
Art des 
Dokumentes 
Titel des Dokumentes Jahr AutorInnen 
Evidenz-
stärke 
Literaturüber-
blick 
Screening-Verfahren 
zur Identifikation 
einer Dysphagie bei 
älteren Menschen – 
Ein Systematischer 
Literaturüberblick 
2009 
M.Simon, 
S.Reuther, 
M.Schreier, 
S.Bartholo-
myczik 
IV 
Leitlinie 
Haus der 
Barmherzigkeit- 
Leitlinie 
Schluckstörungen 
2008 
S.Michelitsch, 
V.Lukic, 
M.Patsch, 
I.Schatzberger, 
P.Sachinger, 
S.Gföhler, M. 
Benkits, 
V.Matulayova, 
I.Mika, U.Suva, 
E.Wassitzky 
IV 
Leitlinie 
Neurogene 
Dysphagien 
2008 
G.Bartolome, 
R.Bieniek, 
M.Prosiegel, 
D.Steube, 
W.Fries, 
H.Schröter-
Morasch 
IV 
Leitlinie 
 Qualitätskriterien und 
Standards für die 
Diagnostik und 
Therapie von 
Patienten mit 
neurologischen 
Schluckstörungen 
2003 
M.Prosiegel, 
Aigner F., 
Diesner P., Gaß 
C., George S., 
Hannig C., 
Hummel K., 
Koch F., 
Mändlen M., 
Nietroj B., 
IV 
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Schelling A., 
Tucha S., Urban 
P., Wagner-
Sonntag E., 
Wuttge-Hannig 
A. 
Fortbildung 
Leitsymptom 
Dysphagie 
2004 W. Rösch IV 
Fortbildung 
Dysphagie- Ursachen, 
Diagnostik und 
Behandlung 
2004 
M. Weinert, M. 
Motzko 
IV 
Jahrestagung 
Dysphagie in der 
Geriatrie 
2005 M. Jäger IV 
 Tab. 4: Übersicht der deutschsprachigen Empfehlungen 
 
Des Weiteren werden deutsche Artikel in die Arbeit eingepflegt, welche ebenfalls in 
folgendem Raster komprimiert veranschaulicht werden. 
Zeitschrift/ 
Verlag 
Titel Jahr AutorInnen 
Evidenz-
stärke 
Der 
Pneumologe/ 
Springer 
Dysphagie 
2005 
Müller C., Lorenz 
J. 
IV 
Pro Care/ 
Springer 
Appetitlosigkeit und 
Mangelernährung 
2008 
Weissenberger- 
Leduc M. 
IV 
Pro Care/ 
Springer 
Die letzte 
Lebensphase 
erleichtern 
2008 
Weissenberger- 
Leduc M. 
IV 
Der 
Nervenarzt/ 
Springer 
Neurogene 
Dysphagien 2007 Prosiegel M. 
IV 
Der 
Nervenarzt 
 
 
Schluckstörungen bei 
neurologischen 
Patienten 
2002 
Prosiegel M., 
Heintze M., 
Wagner-Sonntag 
E., Hannig C., 
III 
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Wuttge-Hannig A., 
Yassouridis A. 
Pfrimmer 
Nutricia 
Schluckstörungen- 
Blaue Reihe 
2000 
Köhler W., Schröer 
C., Niers N. 
IV 
Universität 
Koblenz-
Landau 
Enterale Ernährung 
2003 Henty S. 
IV 
Pflegezeitschri
ft/ 
Rudolfinerhaus 
 
 
 
 
Schluckstörungen 
nach einem 
Schlaganfall: Worauf 
in der Pflege der 
Betroffenen zu achten 
ist 
2002 Van Keeken P. 
IV 
ÖKZ/ Pflege Pflegestandards zur 
Betreuung von 
Patienten mit 
Schluckstörungen im 
NKR Wien 2001 
Allmer F. 
IV 
Tab. 5: Übersicht der relevanten deutschsprachigen Literatur 
7.4. Darstellung der relevanten Literatur 
 
Für eine detaillierte Übersicht der gefundenen relevanten Literatur und für ein besseres 
Verständnis dieser, wird einzeln auf Studien, Leitlinien etc., eingegangen, um diese 
anschließend interpretieren und Schlussfolgerungen für die Praxis schließen zu können. 
Generell wurden fast nur qualitative Studien oder Empfehlungen bzw. Leitlinien 
gefunden, welche nach deren Evidenzstärke in die Kategorien IV fallen. Zwei Studien, 
mit einer Evidenzstärke Ib sind die einzigen hoch wissenschaftlich fundierten Studien im 
Bereich der Dysphagiologie, welche sich auch ein wenig auf die Pflege beziehen. Ferner 
wurden, mittels Fragebögen durchgeführte Studien gefunden, die sich mit dem Problem 
Dysphagie und Pflege näher auseinandersetzen. Schnell kristallisierte sich heraus, dass es 
eine Vielzahl an Abhandlungen im Bereich der Medizin und der Logopädie gibt, wobei 
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jedoch nur ein Bruchteil davon hoch evidenzbasierte Studien zur Grundlage hat. Wenige 
bis gar keine Studien verzeichnet der Bereich der Pflege. Dennoch gäbe es hier einen 
großen Handlungsbedarf, auf welchen die Autorin gegen Ende der Arbeit eingehen wird. 
 
7.4.1. Ergebnisse mit der Evidenzstärke Ia und Ib 
 
In dieser Evidenzklasse wurden außerordentlich wenige Studien gefunden, wobei die 
erste eine drei-phasen randomisiert-klinische Studie und die zweite eine ein-monatige 
randomisiert-kontrollierte Studie ist. Die Erste ging von Neuseeland aus, die Zweite 
wurde in Japan durchgeführt. Beide befassen sich nicht direkt mit der Pflege, sind aber 
aufgrund der kaum vorhandenen wissenschaftlichen Studien in der Pflege, äußert 
gewichtig.  
Die erste Studie wurde von Huckabee M.L. geleitet. Daten wurden von Kanada, 
Deutschland, Niederlande, Australasien und den USA gesammelt. Das Ziel der Studie 
war es, ein multinationales Instrument zu kreieren, um die Wirksamkeit von Therapie für 
chronische Dysphagien und neurogene Dysphagien, insbesondere Schluckstörungen nach 
einem Schlaganfall zu identifizieren. Besonders akzelerierte Verfahren und Biofeedback 
Behandlungen werden untersucht. Studien in diesem Bereich sind sehr selten. Lediglich 
zwei Studien zeigten auf, dass beschleunigte Verfahren und oberflächliches 
elektromyografisches Biofeedback eine Rehabilitation von Patienten mit chronischer und 
akuter Dysphagie, positiv bestärken. Es existiert ein großer Bedarf an gut-kontrollierten 
Behandlungensaufzeichnungen, um die Effekte der Schluckinterventionen zu 
dokumentieren. Des Weiteren sollen Faktoren, welche die Erholung beeinflussen 
identifiziert werden (Huckabee M.L., www.bfe.org, 6.2.11). 
 
Die zweite, randomisiert-kontrollierte Studie dauerte einen Monat und untersuchte die 
Wirkung von schwarzem Pfefferöl, zur olfaktorischen Stimulation. Eine ein-minütige 
nasale Inhalation dieses Öls verkürzte bereits die Latenzzeit des Schluckreflexes. Ebenso 
erhöhte sich nach nasaler Inhalation des Pfefferöls, die Häufigkeit des Schluckens 
während einer Minute. Schlussfolgernd lässt sich behaupten, dass eine Inhalation dieses 
Öls, welches die Schluckbewegungen stimuliert und positiv beeinflusst, die 
Rehabilitation ältere Patienten mit Dysphagie fördern kann und zwar ungeachtet ihres 
Bewusstseinslevels oder mentalen Status. (Ebihara T., Ebihara S., Maruyama M., 
Kobayashi M. und Itou A.; 2006). 
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Weitere randomisiert-kontrollierte Studien wurden in der Abhandlung von Prosiegel M. 
auf der Online Plattform für Ärzte gefunden (Prosiegel M., www.med-
update.de,07.07.2010). Aufgrund der Wichtigkeit, wird auf die Studien wie folgt 
eingegangen. 
Die erste FOOD-Studie suchte Antwort auf die Frage, ob proteinreicher Nahrungszusatz 
in der akuten Schlaganfallphase sinnvoll ist. Da die häufigste Ursache von Dysphagien 
der Schlaganfall ist, wurden auch die meisten Studien zu diesem Thema bei 
Schlaganfallpatienten durchgeführt. FOOD steht für „Food or Ordinary Diet“. Durch die 
Studie soll gezeigt werden, ob Nahrungsergänzungen bei Schlaganfallpatienten ohne 
Dysphagien, effizient wirken, da die Erkrankung oftmals mit einer Mangelernährung 
einhergeht. Herausgestellt hat sich, dass eine Nahrungszufuhr anzudenken ist, um eine 
Mangelernährung zu vermeiden. Die zweite FOOD-Studie beschäftigte sich damit, ob 
Notwendigkeit für Sondenernährung bei Schlaganfallpatienten vorliegt. Es ergab sich, 
dass eine PEG-Sonde in der Akutphase der Ernährung das Risiko einer schweren 
Behinderung oder des Todes, begünstigt. Aufgrund dessen soll eine PEG-Sonde, wenn 
eine andauernde Dysphagie zu erwarten ist, erst nach vier bis sechs Wochen angelegt 
werden, um schwerwiegenden Komplikationen entgegenzuwirken. 
Lange Zeit war unklar, ob eine Schlucktherapie in der Akutphase des Schlaganfalles 
überhaupt wirksam ist. Dazu gab es keine wissenschaftlichen Studien. Erst durch eine 
australische Studie von Caranby G., Hankez G.J., Pizzi J. (2006, In: Prosiegel M.), wurde 
diese Problemstellung evaluiert. Eine der primären Zielvariablen war, ob sich der Patient 
nach der Schluckrehabilitation genauso ernähren kann wie vor der Erkrankung. Dennoch 
liegen keine signifikanten Ergebnisse vor. 
Einige andere randomisiert-kontrolliere Studien beschäftigen sich ebenfalls mit Arbeiten 
zur funktionellen Schlucktherapie. Unter anderem hat sich Logeman J.A. (2006, In: 
Prosiegel M.) mit Schlaganfallpatienten, welche sich drei Monate lang nicht normal 
ernähren konnten, beschäftigt. Untersucht wurde hier, ob eine adäquate Therapie, die 
Rückkehr zu einer normalen Ernährung ermöglicht („Shaker-Manöver“). Des Weiteren 
gibt es unzählige Studien zur Pharmakotherapie im Bereich der Schluckstörungen, wo 
ACE-Inhibitoren, L-Dopa bzw. Amantadin eingesetzt werden. Diese sollen eine 
Verstärkung des Hustenreflexes begünstigen. Gosney M., Martin M.V., Wright A.R. 
(2006, In: Prosiegel M.) widmeten sich auch der Pharmakotherapie und untersuchten die 
Effekte von selektiven digestiven Dekontaminationen. Aufgrund der geringen 
Teilnehmeranzahl, liefert diese Studie keine repräsentativen Ergebnisse für Patienten mit 
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Schluckstörungen. Ein weiterer Punkt bezüglich Sondenernährung wird bezugnehmend 
auf die Richtlinie des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung (2005, 
In: Prosiegel M.) diskutiert. Hier wird angemerkt, dass eine enterale Ernährung, bei 
fehlender oder mangelhafter Ernährungsweise, unbedingt zu verordnen ist. Auf weitere 
Maßnahmen soll nicht verzichtet werden. Von Seiten der Ärzte muss immer vorab geklärt 
werden, ob eine enterale Ernährung notwendig ist, oder ob der Patient ebenso durch ein 
normales Essverhalten genügend Kalorien zu sich nehmen kann. Im Falle einer enteralen 
Ernährung sollte auf folgendes geachtet werden: geeignete Lagerung, richtige 
Schlucktherapie, regelmäßige Überprüfung der Medikamente und pflegerische 
Maßnahmen. Sollte bei einem Patienten, welcher nicht oraler ernährt wird, die Gefahr 
einer Aspiration vorliegen, muss eine Tracheotomie in Erwägung gezogen werden. 
Dennoch sind Aspirationen nicht gänzlich auszuschließen, da durch Anwendung 
unterschiedlicher Trachealkanülen der Überblick in der Behandlung nicht gegeben ist. 
 
7.4.2. Ergebnisse mit der Evidenzstärke III 
 
In diesem Abschnitt möchte die Autorin die gefundenen relevanten Artikel und Studien 
der Evidenzstärke III vorstellen. Hier werden Artikel aus den Literaturdatenbanken 
COCHRANE, CINAHL, SPRINGER, ELSEVIER und aus medizinischen 
Fachzeitschriften herangezogen. Einige befassen sich nur indirekt mit Maßnahmen für die 
Pflege, sind aber dennoch aufgrund ihres Inhaltes von großem Interesse. Im weiteren 
Verlauf wird die gefundene Literatur vorgestellt und näher betrachtet. 
 
In einer deskriptiven Studie von Garcia J., Chamber IV E., Clark M., Helverson J. und 
Matta Z. (2010) wird über die verschiedenen Eindickmethoden von Flüssigkeiten 
diskutiert. Unter anderem sollen Flüssigkeiten nektar- bis honigartige Konsistenz 
aufweisen. Die Patienten können dadurch normal trinken, ohne Gefahr einer Aspiration 
womit einer Dehydration entgegen gewirkt wird. Somit ist die sichere Zufuhr von 
Flüssigkeiten ein wichtiger Aspekt der Pflege. Das Ziel der Studie war es, bestimmte 
Andickpraktiken für die Pflege zu aktualisieren und Leitlinien für die Dysphagiediät 
herauszukristallisieren. Ergebnisse zeigten, dass die meisten angedickten Flüssigkeiten 
entweder zu dünn- oder zu dickflüssig waren. Jedoch weisen Andickmittel gewisse 
Eigenschaften, wie unangenehmen Geruch und Geschmacklosigkeit auf und sind dadurch 
ungenießbar für den Patienten. Viele Pflegekräfte halten sich genau an die Beschreibung 
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eines Produktes, dennoch ist die Flüssigkeit weder nektar- noch honigartig, sondern 
oftmals zu dickflüssig für den Patienten, wodurch die Compliance sinkt und dadurch 
Dehydration bewirkt. Somit müssen sorgfältige Überlegungen bezüglich der 
Flüssigkeitszufuhr bei Patienten mit Schluckstörungen eruiert werden. Diese Studie 
zeigte auf, dass das eigentliche Andicklevel einer Flüssigkeit oft über- oder unterschritten 
wird. Des Weiteren zeigen die Ergebnisse ein potentielles Problem bei der 
Flüssigkeitszufuhr auf. Pflegende müssen ein gewisses Hauptaugenmerk auf die 
Wichtigkeit der einzudickenden Flüssigkeiten legen, um dadurch Anweisungen an andere 
weitergeben zu können. 
 
Ebenso befassten sich Vivanti A.P., Campbell K.L., Suter M.S., Hannan-Jones M.T. und 
Hulcombe J.A. (2009) mit angedickten Flüssigkeiten und der Flüssigkeitsaufnahme des 
Patienten. Sie wollten wissen, ob die tatsächlich getrunkene Menge ausreichen würde, 
oder ob der eigentliche Anteil aus der Flüssigkeitszufuhr der Nahrung resultiert. Ziel war 
es, die absolute Menge von Flüssigkeiten bei Dysphagiepatienten zu bestimmen. 
Inadäquate Flüssigkeitseinnahmen werden öfters bei Patienten mit Dysphagien 
festgestellt. Generell sind Untersuchungen bezüglich der Flüssigkeitseinnahme 
angedickter Getränke sehr limitiert. Die Abhandlung zeigt signifikant, dass Patienten mit 
enteraler oder parenteraler Ernährung mehr Flüssigkeit zu sich nehmen, als jene, welche 
sich konventionell ernähren. Im Gegensatz dazu reicht eine konventionelle Nahrungs- 
und Flüssigkeitszufuhr nicht aus. Ältere Studien weisen darauf hin, dass falsch 
angedickte Getränke zu einer schlechten Compliance und zu geringer 
Flüssigkeitsaufnahme führen. Dennoch ist eine Zufuhr angedickter Getränke bei 
Patienten mit einer geringen Flüssigkeitseinnahme nicht zielführend. Eine Studie 
demonstrierte, dass eine Veränderung in der Nahrungszufuhr von drei auf fünf 
Mahlzeiten am Tag eine Steigerung der Flüssigkeitszufuhr von 10% (Vivanti A.P. et al; 
2009, S.153) zur Folge hatte. Nahrungen mit einem hohen Flüssigkeitsgehalt können 
somit eine positive Strategie sein, um die Flüssigkeitszufuhr zu erhöhen. Solche 
Initiativen können überdies kostensenkend für Einrichtungen sein, da keine zusätzlichen 
Produkte benötigt werden. Des Weiteren offenbarte diese Studie, dass Patienten, welche 
in der Lage sind sich selbst zu ernähren, mehr Flüssigkeit zu sich nahmen, als jene die 
Unterstützung benötigen. Das Risiko einer Dehydration ist eine Konsequenz aus Höhe 
und Dauer des Flüssigkeitsmangels. Zusätzlich wird ein Flüssigkeitsmangel ebenso von 
Faktoren, wie etwa dem Schweregrad einer Krankheit, der Ursache einer Dysphagie, dem 
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Alter, der Modulation der Flüssigkeitszufuhr, etc. beeinflusst. Weitere Studien wären auf 
diesem Gebiet unbedingt notwendig. Schlussendlich zeigte die Studie, dass enterale und 
parenterale Ernährung eine unerlässliche Komponente einer adäquaten Flüssigkeitszufuhr 
darstellt. 
 
Die Befragungsstudie von Cheng P., Golub J.S., Hapner E.R. und Johns III M.M. (2009) 
befasst sich mit Fragen wie: „Haben Sie Probleme mit dem Schlucken?“ oder „Glauben 
Sie, dass Schluckprobleme mit dem Alter einhergehen?“. Ebenso wurden zwei valide 
Fragebögen verwendet um diese Untersuchung durchzuführen. Die Studie wurde bei 
Menschen ab 65 Jahren angewendet. Fünfzehn Prozent der Befragten sagten, dass sie an 
einer Schluckstörung leiden. Nahezu ein Viertel der Befragten meinte, dass 
Schluckprobleme mit dem Alter einhergehen. Jeder fünfte Amerikaner ist über 65 Jahre 
alt und hat Probleme mit Essen und Trinken. Wie schon bekannt, hat eine Dysphagie 
zahlreiche Auswirkungen auf den Patienten. Die verhängnisvollste ist die Aspiration, 
welche zu Pneumonien und auch zum Tod führen kann. Die Studie wurde aus folgendem 
Grund durchgeführt, um die Prävalenz von Dysphagien und die damit verbundene 
Lebensqualität in der geriatrischen Population zu bestimmen. Schlussfolgernd lässt sich 
sagen, dass Schluckprobleme im Alter ganz normal sind. Eine hohe Prävalenz zeigte sich 
bei Schlaganfallpatienten. Viele Betroffene und gegebenenfalls ihr Pflegepersonal, 
erkennen eine Schluckstörung als normalen Akt des Altwerdens. Selbsterlernte Strategien 
von Seiten der Patienten, wie Diätänderungen, Modifizierungen einer Mahlzeit und 
alternative Medikamenteneinnahmen werden überwiegend fehlerhaft angewendet. Die 
Diagnose einer Dysphagie ist atypisch und erfordert somit weitere Evaluation. Der 
überwiegende Anteil der Befragten war sich unschlüssig darüber, ob Schluckprobleme 
mit dem Altern zwangsläufig einhergehen. Desinteresse oder Unwissenheit über 
Dysphagien sind die Folgen. Dementsprechend hilfreich wäre die Aufklärung über 
Schluckstörungen, besonders in der Geriatrie aber auch in der Gesellschaft. 
Umfangreiche Stichproben mit mehreren Variablen müssen in Zukunft vermehrt 
durchgeführt werden, um diese Störung besser charakterisieren zu können. Eine bessere 
Ausbildung und höheres Wissen bezüglich des Krankheitsbildes wäre unbedingt 
erforderlich. 
 
Eine qualitative Studie von Kelly J., D’Cruz G. und Wright D. (2009) beschäftigte sich 
mit den Problemen bezüglich der Einnahme von Medikamenten bei Schluckstörungen. 
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Sie zeigte auf, dass Schluckstörungen im Alter nicht nur üblich sind, sondern auch die 
Medikamenteneinnahme häufig ein Problem darstellt. Die Studie verwendet 
Fokusgruppen, um Daten von zehn professionellen Pflegenden, welche sich mit der 
Pflege von Dysphagiepatienten auseinandersetzen, zu sammeln und zu evaluieren. Die 
Studie stellt fest, dass Fortschritte in der interprofessionellen Kommunikation nötig sind, 
um die medizinische Administration für Dysphagiepatienten zu verbessern. 
Schätzungsweise weisen ungefähr 35%-68% (Kelly J., et al.; 2009, S.49) der älteren 
Probanden einen gewissen Grad einer Schluckstörung auf, welche sich nicht nur auf die 
Nahrungsaufnahme, sondern auch auf die Einnahme von Medikamenten auswirkt. 
Dysphagie ist aufgrund der demografischen Entwicklung ein signifikantes Problem 
bezüglich medizinischer Administration und Therapie. Patienten welche nicht mehr in der 
Lage sind, Medikamente zu schlucken, bekommen Nahrung sowie Medikamente enteral 
verabreicht. In England bekommen mehr als 15.000 Betroffene zuhause enterale 
Nahrung, was doppelt soviel ist wie in den Spitälern. Wenn Patienten nicht mehr fähig 
sind, ihre Medizin richtig einzunehmen, oder es als zu schwierig empfinden, sind 
Mehrkosten zum Beispiel durch Krankenhausaufenthalte zwangsläufig die Folge. Die 
Herausforderung für Pflegende ist es, die Einnahme von Medikamenten zu vereinfachen. 
In den meisten Fällen, existiert keine alternative Form der Medikamenteneingabe. Ein 
Literaturüberblick zeigte, dass es keine Studien über Erfahrungen eines 
multiprofessionellen Teams gibt, welche mit Dysphagiepatienten und deren Medikation 
arbeiten. Eine qualitative Studie von Barnes (2006; In: Kelly J.et al., 2009) identifizierte 
sieben Grundprobleme bezüglich der Medikamenteneinnahme: Kontrolle; Dilemma und 
Unsicherheit; Unbeständigkeit und Widerspruch; Anspruchsbehauptung; 
Zeitmanagement; individuelle Wünsche und Bedürfnisse; sowie Kosten und 
Verfügbarkeit von alternativen Arzneien. Aufgrund der  Befragung durch Kelly J.; et al. 
resultierten sechs Themen, welche die Bandbreite von Dysphagien, medizinische 
Rezepturen, Datenfluss, Ernährung, medizinische Anschaffungskosten und therapeutische 
Dilemmas darstellen. Diese Themen sind sehr ähnlich mit denen von Barnes. Es wäre 
sehr wichtig eine großflächige Kommunikation herzustellen, welche das gesamte Team 
miteinbezieht, um den Patienten einen sicheren Umgang mit Medikation und alternativen 
Formen zu gewährleisten. Eine ganzheitliche und maßgeschneiderte Annäherung an die 
verschiedenen Probleme sowie zusätzlich geplante Forschungen und Studien könnten das 
Problem der medizinischen Administration von Patienten mit Schluckstörungen 
minimieren. 
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Rosenvinge S.K. und Starke I.D. (2005) führten eine Vorher-Nachher 
Beobachtungsstudie durch. Ihrer Meinung nach steht eine frühzeitige Erkennung sowie 
ein effektives Management von Dysphagien an erster Stelle. Sie untersuchten alle 
Dysphagiepatienten eines Krankenhauses, welche zu der Zeit der Studie anwesend waren. 
Sie wollen aufzeigen, wie die Compliance bei Patienten mit einer Dysphagie zu steigern 
ist und welche effizienten Strategien für eine Steigerung vorliegen. 31 Patienten wurden 
vorher, und 54 nach den Interventionen beobachtet. Eine höhere Compliance lag bei den 
Patienten vor, welche bezüglich der Konsistenz der Flüssigkeit eine Anleitung bekamen, 
wenn die Menge angegeben wurde, oder wenn eine Befolgung von bestimmten 
Schluckleitlinien eingehalten wurde. Durch die geringe Anzahl der Probanden, ist die 
Studie nicht repräsentativ. Dennoch zeigten sie, dass die schlechteste Compliance dann 
vorlag, wenn die Flüssigkeit falsch angedickt wurde oder wenn das Behandlungsteam 
ineffizient arbeitete. Einfache und kostenniedrige Maßnahmen zeigen eine Verbesserung 
in der Pflege von Patienten mit Dysphagien, wodurch Vertrauen und Compliance 
gefördert wird. 
 
Ekberg O., Hamdy S., Woisard V., Wuttge-Hannig A. und Ortega P. (2002) untersuchten 
in ihrer Befragungsstudie die sozialen und psychologischen Belastungen die mit einer 
Dysphagie einhergehen können. Sie wollten Effekte der Dysphagie auf die Lebensqualität 
der Patienten bestimmen. Sie verwendeten einen etablierten Fragebogen und führten 
qualitative Interviews durch. Einige der Patienten waren in den Befragungen der 
Meinung, dass ihre Dysphagie nicht behandelbar wäre. Das Behandlungsteam muss auf 
Aspekte wie Selbstwertgefühl, Sozialisation und die Freude am Leben der Patienten 
großen Wert legen. Dysphagien können soziale Hygiene und das Vergnügen am Essen 
zerstören. Desgleichen ist auf die Qualität von zwischenmenschlichen Beziehungen zu 
achten. Patienten mit Dysphagie können vereinsamen, sich ausgeschlossen fühlen und 
auch Angst und Disstress bei Mahlzeiten auslösen. Vorhandene Schluckstörung wirken 
sich auf die Würde, das Selbstbewusstsein und die Akzeptanz durch Andere negativ aus. 
Einige der Patienten aßen aufgrund der Unannehmlichkeiten oder Beschwerden beim 
Essen weniger. Viele äußerten, dass sie selbst nach dem Essen immer noch hungrig oder 
durstig waren. Andere verloren innerhalb von einem Jahr sehr viel an Körpergewicht, 
wodurch eine Mangelernährung gegeben war. Einige deuteten an, dass sie Unterstützung 
bei den Mahlzeiten benötigten. Mehr als die Hälfte der Befragten wies darauf hin, dass 
sich die Dysphagie negativ auf ihre Lebensfreude auswirkt. Schluckstörungen sind noch 
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zu wenig anerkannt, schlecht diagnostiziert und schlecht behandelt. Infolgedessen 
befanden die meisten der Befragten, dass ihre Dysphagie sich nicht verbessern könne, 
selbst wenn sie die Probleme mit Fachpersonen erörtern würden. Ebenso zeigte die 
Studie, dass sich die Patienten aufgrund der Erkrankung isoliert fühlten, wodurch ihr 
Selbstwertgefühl stark litt. 36% der Befragten vermieden Mahlzeiten in Gesellschaft und 
41% der Befragten wiesen Angst und Panik während des Essens auf. Ableitend daraus 
muss erwähnt werden, dass Dysphagien mit einer Dezimierung der Lebensqualität 
einhergehen. Des Weiteren wollte man mit dieser Studie die Beziehung zwischen 
Dysphagien und der daraus entstehenden Handicaps ermitteln. Etliche der Befragten 
waren nicht im Stande ihre Defizite zu erläutern. Außerdem ergaben sich grobe 
Unterschiede in den europäischen Ländern Frankreich, Spanien, Großbritannien und 
Deutschland. In Frankreich leiden mehr Männer als Frauen an einer Dysphagie, wobei es 
in den übrigen Ländern genau umgekehrt ist. Patienten in Spanien und Frankreich werden 
älter, als jene in Großbritannien und in Deutschland. Dort beklagen sich die Patienten am 
wenigsten, in Spanien am meisten. Die beste Diagnose bekommen Patienten in 
Frankreich und in Großbritannien, die schlechteste in Spanien und Deutschland. Diese 
Differenzen können durch nationale oder lokale Unterschiede bedingt sein. Alles in allem 
ist die soziologische und psychologische Beeinflussung durch Dysphagien in 
europäischen Spitälern schwerwiegend. Desgleichen wird die Krankheit zu selten 
angemessen diagnostiziert. Um Patienten und deren Lebensqualität gerecht zu werden, 
muss das Wissen über Erkennung und Behandlung seitens des Pflegepersonals beherrscht 
werden. Infolgedessen sollten adäquate Management- und Behandlungstrainings für 
Pflegekräfte zur Verfügung gestellt werden. 
 
Klor B.M. und Milianti F.J. (1999) führten eine Studie zur neurogenen oropharyngealen 
Dysphagie durch. Sie zeigten auf, dass diese besonders häufig in Pflegeheimen 
anzutreffen ist, sowie dass Aspiration ein großes Risiko darstellt und infolgedessen PEG 
(perkutane endoskopische Gastrostomie)-Sonden eingesetzt werden müssen. Durch diese 
Sonden kann die Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr gänzlich bestimmt und/oder ersetzt 
werden. Dennoch stellen sie keine Lösung für Aspiration von Reflux, Infektionsrisiken, 
Verdauungsproblemen, Pneumonien und höhere Morbidität dar. Um diese 
Komplikationen zu reduzieren und Individuen zu einer normalen Ernährung 
zurückzuführen, wurde ein Programm zur Behandlung von Dysphagien entworfen. 
Sechzehn männliche Pflegeheimpatienten wurden einem Behandlungsplan zugeteilt, 
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welcher auf videofluoroskopischen Untersuchungen basiert. Ergebnisse dieser Analyse 
zeigten sich in einer besseren Lebensqualität und in der Sicherung der 
Gesundheitsversorgung bezüglich dieser neurogenen Probleme. Des Weiteren zeigte 
diese Untersuchung auf, dass Dysphagiepatienten durch Logopäden und einem adäquaten 
Dysphagieteam, signifikante Fortschritte erzielen. Demzufolge kann, wenn akkurat und 
umgehend gehandelt wird, einem Patienten die normale Ernährungsweise gewährleistet 
werden und somit die Lebensqualität verbessert werden. 
 
Eine prospektive Studie zu Diagnostik, Störungsmustern, Therapie und Outcome wurde 
von Prosiegel M., Heintze M., Wagner-Sonntag E., Hannig C., Wuttge-Hannig A. und 
Yassouridis A. (2002) durchgeführt. Die Datenerhebung erfolgte bei 208 Patienten, 
welche eine dreijährige Schlucktherapie hinter sich hatten. Therapien mittels Restitution, 
Kompensation und Adaption wurden bei den meisten Patienten angewendet. Die mittlere 
Dauer einer Schlucktherapie machte im Schnitt zwei Monate aus. Die Probleme beim 
Schlucken zeigten nach der Therapie eine signifikante Verbesserung, desgleichen bei 
Patienten welche bereits über ein halbes Jahr erkrankt waren. Zu den Outcome Prognosen 
trugen vier wesentliche Merkmale bei: Schweregrad der Dysphagie, Barthel Index, Zeit 
seit Erkrankungsbeginn sowie der endoskopischer Aspirationsgrad. Es wurde folglich der 
international allgemeingültigen Einteilung zwischen restituierenden, kompensatorischen 
und adaptiven Verfahren deswegen vorgenommen, damit die Effizienz auf einer Ebene 
gehalten und alle therapeutischen Möglichkeiten ausgeschöpft werden können. Für ein 
besseres Verständnis sind in Tabelle 6 die häufigsten Störungsmuster laut Prosiegel M. 
und deren wichtigsten Methoden der Schlucktherapie aufgelistet. 
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Tab. 6: Häufigste Störungsmuster und wichtigste zugehörige Methoden funktioneller 
Schlucktherapie (Prosiegel M. et al; 2002, S. 366) 
 
Für einen statistischen Vergleich der Variablen vor und nach der Therapie und um 
Häufigkeitsvergleiche ableiten zu können, wurde der Wilcoxon-Test bzw. der Chi-
Quadrat Test durchgeführt. 
Restituierende, kompensatorische und adaptive Verfahren, welche vor allem in die 
neurologische Rehabilitation Verwendung finden, bedeuten einen Fortschritt in der 
Schlucktherapie. Somit ergibt sich in diesem Bereich eine gewisse Offenheit gegenüber 
evidenzbasierten Behandlungsmaßnahmen. Schlussendlich kamen die Autoren zu dem 
Schluss, dass eine Schlucktherapie einen wesentlichen Anteil für Dysphagiepatienten 
darstellt. Ungeachtet dessen, wie lange die Krankheitsdauer schon vorliegt, kann dem 
Patienten durch eine Therapie zu einem normalen Schluckakt verholfen werden. Des 
Weiteren ist es kosteneffizienter, wenn man bedenkt was Sondenernährung oder PEG-
Pflege an Ausgaben verursachen. Aus Kostengründen werden Therapien oftmals verkürzt 
oder nicht verlängert. Ein sehr wichtiger, abschließender Punkt für die Autoren, ist der 
Hinweis auf vermehrten Forschungsbedarf. 
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In einer zertifizierten medizinischen Fortbildung von Rösch W. (2004) wird versucht dem 
interdisziplinären Team eine höhere Gewichtung zu geben, da dies ein wichtiges 
Kriterium in der Dysphagietherapie darstellt. Des Weiteren betont er, dass die 
Folgekosten von Komplikationen, welche mit einer Dysphagie einhergehen, enorm hoch 
aber eigentlich vermeidbar sind. Aspiration, Dehydration und Kachexie kann durch ein 
gutes interdisziplinäres Team vorgebeugt werden. Ebenfalls werden in der Fortbildung 
die Pathophysiologie, das klinische Erscheinungsbild und deren Untersuchungen, sowie 
diagnostische und therapeutische Maßnahmen vorgestellt. 
 
Eine weitere Fortbildung der Aachener Diätik beschäftigt sich vor allem mit der 
Behandlung durch diätische Maßnahmen. Da sich Schluckstörungen in jedem Individuum 
anders manifestieren, ist eine vorausgehende Diagnose und Anamnese unerlässlich. Erst 
danach kann eine Einstellung der Dysphagietherapie bezüglich der Nahrungsaufnahme 
stattfinden. Durch die Veränderung der Nahrungskonsistenz kann dem Patienten oftmals 
schon geholfen werden. Dies trägt wiederum positiv zur Lebensqualität des Patienten bei. 
Desgleichen wird hier die Wichtigkeit eines disziplinären Teams (siehe Abb.5) 
hervorgehoben, um dem Patienten eine bestmögliche Therapie zu gewährleisten.  
 
Abb. 5: Zusammenarbeit im interdisziplinären Team (Weinert M. et al., 2004, S.112) 
Die Versorgung von Betroffenen beziehungsweise Angehörigen erfolgte bislang 
mangelhaft. Die Gründung des Kölner Dysphagiezentrums sollte diesbezüglich Abhilfe 
schaffen. Hier können Patienten Informationen einholen, aber auch Untersuchungen und 
Beratung in Anspruch nehmen. Schulungen für Ärzte, Therapeuten und Pflegekräfte 
werden immer wieder angeboten und sollten in Anspruch genommen werden (Weinert 
M. und Motzko M.; 2004). 
 
Weitere zertifizierte Fortbildungen im Bereich Dysphagie und neurologische Dysphagie 
wurden von Müller C. & Lorenz J. (2005) und Prosiegel M. (2007) abgehalten. Beide 
befassen sich eingehend mit der Anamnese und Diagnostik von Dysphagien. Bei 
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Prosiegel M. wird der Schlucktherapie noch ein eigener Abschnitt eingeräumt, welcher 
ebenso enterale Ernährung, Tracheostoma und Trachealkanülen näher beleuchtet. 
 
Die Abhandlung von Ashley J., Duggan M. und Sutcliffe N. (2006) befasst sich mit der 
Sprache, dem Sprechen und den Schluckstörungen bei älteren Menschen. Die Autoren 
befinden ebenfalls, dass ein interdisziplinäres Team von großer Bedeutung ist. Hierzu 
zählen sie Ärzte, Logopäden, Ernährungswissenschaftler, Pflegekräfte sowie 
Betreuungspersonen, Zahnärzte, Pharmazeuten, Beschäftigungstherapeuten und 
Sozialarbeiter. 
 
Ambulant erworbene Pneumonien sind ein weiterer Grund für Morbidität und Mortalität 
in der Geriatrie und bewirken einen beträchtlichen Kostenaufwand für den Staat. 
Besonders ab 75 Jahren, liegt die Inzidenz der Pneumonien höher. Besonderes 
Augenmerk liegt hier auf Schlaganfallpatienten mit Dysphagien. Hier sind Aspirationen 
viel häufiger als bei jenen Betroffenen ohne Schluckstörungen. Kompetenzen von 
Gesundheitsexperten, wie Ärzte, Pulmologen, Logopäden, Pathologen, klinische 
Zahnärzte, Diätexperten, Pflegekräfte sowie Angehörige zählen unabdingbar zu einem 
guten Management dazu. Eine der gängigsten Maßnahmen dieses Managements, ist die 
Modifizierung der Nahrung, welche selbstverständlich dem jeweiligen Patienten 
angepasst werden muss. Ein weiteres adäquates Indiz, ist die Mundhygiene. Besonders 
bei Patienten mit einem Risiko von Schluckstörungen, muss auf Zähne und Mundraum 
außerordentlich geachtet werden. Da Dysphagie eine der führenden pathologischen 
Ursachen für eine Aspiration darstellt, gilt ihr besondere Aufmerksamkeit (Marik P.E. 
und Kaplan D.; 2003). 
 
Cichero J; Heaton S., und Bassett L. (2009) beschäftigen sich in ihrer prospektiven, 
quasi-experimentellen Studie mit einem Hilfsmittel um Dysphagien bei Patienten mit 
Aspirationsrisiko selektieren zu können. Des Weiteren evaluieren sie die Reliabilität 
eines solchen Hilfsmittels und die Compliance der Pflegekräfte um ein robustes 
Dysphagieprogramm zu entwickeln. Die Beweggründe waren oftmals falsche Diagnosen 
bei Dysphagiepatienten, wodurch schlimme Auswirkungen auf medizinische und 
ökonomische Kosten entstanden. Dysphagiescreenings reduzieren außerdem das 
Pneumonierisiko. Die meisten Hilfsmittel für Pflegekräfte fokussieren sich auf 
Schlaganfallpatienten. Dem ungeachtet existieren eine Menge anderer Konditionen 
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welche mit einer Dysphagie assoziiert werden. Ein multidisziplinäres Team entwickelte 
ein Hilfsmittel welches von Pflegekräften verwaltet wird und ein evidenzbasiertes 
Schlucküberprüfungshilfsmittel für ein Akutkrankenhaus darstellt. Hier muss dennoch 
Vorsicht in der Interpretation der Ergebnisse walten. Anfängliche Resultate weisen 
daraufhin, dass ein Dysphagiesrceening-Hilfsmittel ein schnelles und robustes Medium 
ist, um Individuen mit Dysphagie zu selektieren. Dennoch ist eine bestimmte Ausbildung 
von hoher Wichtigkeit. Die Relevanz zur klinischen Praxis besteht darin, dass 25% bis 
30% der hospitalisierten Individuen an einer Schluckstörung leiden. Alle Akutpatienten 
werden mittels des Royal Brisbane Instruments und des Women's Hospital Instruments 
untersucht, und daraufhin in zwei Gruppen eingeteilt. Die Kontrollgruppe ist jene, welche 
bestimmte Interventionen erhält. Die Versuchsgruppe hingegen bezieht reguläre 
Nahrungs- und Flüssigkeitsdiäten. Fraglich ist ob dies die Qualität der Pflege erhöht und 
gleichzeitig kostenreduzierend ist. 
 
Hannah Hoffmann und Martina Hielscher-Fastabend (2009) verfassen die 
Fragebogenstudie: Dysphagie im Alter: „Versorgungssituation und Versorgungsdefizite 
in Altenpflegeeinrichtungen: „...nur noch satt und sauber“-Was heißt hier nur noch?“. 
Vorerst befassen sich die Autorinnen im Allgemeinen mit Dysphagie, den Schluckphasen 
und dem Anlass der durchgeführten Untersuchung. Der Zustand der wissenschaftlichen 
Studien im Bereich der Altenpflegeeinrichtungen wird als mangelhaft angesehen, speziell 
im Hinblick auf die Essenssituationen. Es ergaben sich in vereinzelten Studien drei 
Hauptaugenmerke, welche die Autorinnen festhalten: 
• Falsche Positionierung der Bewohner während der Mahlzeiten 
• Inadäquate Nahrungskonsistenz und Portionen/Mengen 
• Vorurteile gegen manche Bewohner als „schwierige Esser“ 
Ferner machen sie darauf aufmerksam, dass deutliche Defizite im Pflegealltag der 
Alteneinrichtungen bestehen, wobei die meisten Dysphagien nicht von Fachkräften 
erkannt werden. Pflegekräfte zeigten viele Defizite im Wissen und Umgang mit 
Essenssituationen auf. Außerdem mangelt es oftmals an Personal um angemessen 
handeln zu können. Desgleichen wurden Defizite aufgezeigt in Bezug auf das Wissen 
über Anatomie und Physiologie des Schluckaktes, sowie die soziokulturellen 
Zusammenhänge, deren Umsetzung und der Technik der Essensverabreichung. Der 
Bedarf an Fortbildungen und Schulungen des Personals ist daher unerlässlich. Es soll 
nicht nur in der Lage sein eine Dysphagie zu erkennen, sondern auch mit gewissen 
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Handgriffen im Falle einer Aspiration vertraut sein und sich im Umgang mit Sauerstoff- 
und Absauggeräten auskennen. In Hoffmann’s und Hielscher-Fastabend’s Studie geht es 
darum, dass sie das theoretische Wissen der Pflegekräfte untersuchen und überprüfen, um 
das tatsächliche Verhalten in bestimmten Situationen zu analysieren. Es ergaben sich 
zwei Fragestellungen, welche sich einerseits nach den Versorgungsstand in deutschen 
Altenpflegeheimen bezüglich der Essensausgabe richten und andererseits nach dem 
praktischen Umgang mit Schluckstörungen, hinsichtlich des theoretischen Wissens. Ziel 
dieser Untersuchung war es, einen deskriptiven Zustand der Wissensbestände bezüglich 
Dysphagie und den Zuständen in deutschen Altenpflegeheimen aufzuzeigen und diese 
dann in Verbindung mit ausländischen Studien zu vergleichen. Der Fragebogen für diese 
Studie wurde neu konzipiert. Er beinhaltet Aspekte des Wissens, des Verhaltens, der 
emotionalen Aspekte und Fragen zur Ausstattung der Heime, sowie Fort- und 
Weiterbildungsbedarf. Schlussendlich kamen die Autorinnen zum Ergebnis, dass alle 
Pflegekräfte, insbesondere auf der Neurologie und fast alle in den Altenpflegeheimen, mit 
Schluckproblemen konfrontiert sind. Über die Hälfte der Befragten gaben an, in der 
Ausbildung über Dysphagie erfahren zu haben, aber keine Fortbildung zu dem Thema 
absolvieren konnten. Noch wichtiger als die Ausbildung, scheint aber die Situation bei 
der Essensausgabe zu sein. Hier ist eine ruhige Atmosphäre mit wenig Zeitdruck, keiner 
Hektik und besseren räumlichen Gegebenheiten von außerordentlicher Bedeutung. Ein 
weiterer wichtiger Punkt ist jener, dass Dysphagie von Pflegekräften zwar 
wahrgenommen aber meistens unterschätzt wird. Andickprodukte stellen ein oftmals 
Defizit dar. Viele der Pflegekräfte verabreichen das Essen mit Andickmitteln, die in der 
Regel leider zu hohe Kosten aufweisen und welche von den Pflegekräften oftmals falsch 
verabreicht werden, da sich diese schlecht oder gar nicht damit auskennen. Infolgedessen 
wird deutlich, dass ein hoher Bedarf an Fort- und Weiterbildung, Beratung und Anleitung 
durch Sprachtherapeuten im Pflegealltag besteht. Somit können Problempatienten 
ausfindig gemacht werden, und dadurch Essens- und Hilfestellungen vermittelt werden. 
Mithilfe dieser Maßnahmen kann ein sicherer Umgang mit Schluckstörungen in der 
Altenpflege garantiert und die Risiken dadurch beseitigt werden. 
 
Eine retrospektive Studie untersuchte den Einfluss einer funktionierenden 
Dysphagietherapie mit oder ohne Nahrungszufuhr über eine PEG-Sonde. Es existieren 
unterschiedliche Meinungen darüber, was für den Betroffenen gut und was schlecht ist, 
zu welchem Zeitpunkt auf eine künstliche Ernährung umgestellt werden kann/muss und 
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darüber, welche Alternativen eingesetzt werden können. Desgleichen wird hier auf 
fehlende Studien zu diesem Thema aufmerksam gemacht. Es wurden Patienten in einem 
geriatrischen Pflegeheim über ein Jahr beobachtet und in zwei Gruppen geteilt. Beide 
Gruppen profitierten von der funktionellen Dysphagietherapie. In der Gruppe ohne 
Ernährung über eine PEG-Sonde, zeigten sich signifikante Besserungen, als in der 
Gruppe mit einer PEG-Sonde. In den meisten Fällen wurden Diätmodifikationen 
vorgenommen, angefangen von breiiger Konsistenz bis hin zu fester Nahrung. Die 
Schluckfähigkeiten verbesserten sich in dieser Gruppe signifikant. Das Fazit daraus ist, 
dass die Behandlung von Dysphagie in der Geriatrie ein multiprofessionelles Setting, 
differenzierte Assessments, ein funktionelles Training der oralen Funktionen und die 
Sensibilisierung der Schlucktechniken beinhalten muss. Patienten mit einer moderaten bis 
nicht so stark ausgeprägten Dysphagie, profitieren vor allem von einer funktionellen 
Schlucktherapie. Die Ergebnisse zeigen auf, wie wichtig die frühzeitige Erkennung von 
Dysphagien ist (Schulz R.J., Nieczaj R., Moll A., Azzaro M., Egge K. und Becker R.; 
2009). 
 
Eine Studie aus Japan von Nishimura T., Takahashi C. und Takahashi E. (2007) 
untersuchte die Zahnpflegepraxis in Heimen, welche nach deren Meinung, Teil eines 
guten Dysphagiemanagements ist. Es wurde ein Zahnhygieneplan erstellt, welcher sich 
über drei Jahre erstreckte. Ziel dieses Planes war es unter anderem die orale 
Muskelanspannung zu vermindern, sowie paradontale Entzündungen und Mundgeruch zu 
reduzieren. Durch die Zahnpflege dezimierten sich die Anspannungen und die 
Entzündungen, sowie der Mundgeruch. Daraus schlossen die Autoren, dass eine gut 
durchgeführte Mundhygiene unabkömmlich für ältere Menschen ist. 
 
Elf Pflegeheime in Japan führten eine randomisierte Studie durch, welche sich mit dem 
Problem der Mundhygiene besonders auseinandersetze. Pneumonien sind nicht nur die 
häufigsten nosokomialen Infektionen, sondern stellen eine der häufigsten Todesursachen 
dar. Durch die Bakterien, die geschluckt werden, kommt es zu Lungenentzündungen, 
welche in weiterer Folge zum Tod führen können. Gerade ältere Menschen, welche eine 
schlechte Mundhygiene bekommen sind hiervon betroffen. In dieser Studie wurde 
untersucht, wie Atemwegsinfektionen, welche möglicherweise durch stille Aspirationen 
hervorgerufen werden, minimiert werden können. Es konnte gezeigt werden, dass 
Patienten, welche eine adäquate Mundhygiene erhielten, signifikant seltener Infektionen 
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bekamen, als jene ohne professionelle Mundhygiene. Mundgesundheit kann die 
Lebensqualität eines Menschen drastisch verbessern, da Dinge wie kauen, schlucken, 
sprechen, usw. zu einer besseren sozialen Interaktion und somit nicht zu Vereinsamung 
führen (Takeyoshi Y., Mitsuyoshi Y., Takashi O., Hideki M., Hiroshi O., Kanji H., 
Shinichi I., Shozo Y., Shiro A., Tomonori M., Kenji H., Hidetada S. und Mitglieder der 
Oral Care Working Group; 2002). 
 
Des Weiteren befassen sich Watando A., Ebihara S., Ebihara T., Okazaki T., Takahashi 
H., Asada M. und Sasaki H. (2004) mit der täglichen Mundhygiene und dem 
Hustenreflex bei älteren Menschen. Sie untersuchten die Effekte einer intensiven 
Mundhygiene bei einer gestörten Hustenreflexsensitivität, da diese als Risikofaktor für 
Aspirationspneumonien bekannt ist. Sie kamen zu dem Schluss, dass eine intensive 
Mundhygiene die Inzidenz der Pneumonien reduzieren kann. 
 
Ebenso betont Prosiegel et al. (2010) die Notwendigkeit einer adäquaten Mundhygiene. 
Ziel ist nicht nur die Entfernung von Speiseresten, Plaque und Karies, sondern auch 
Mundgeruch und Aspirationspneumonien abzuwenden. Viele Patienten sind, bedingt 
durch Multimorbidität oder kognitiver Einschränkungen, nicht mehr in der Lage, die 
Mundhygiene selbst durchzuführen. Deshalb müssen hier die Pflegepersonen 
unterstützend wirken oder die Mundhygiene gänzlich übernehmen. Zu achten ist 
besonders auf die Körperhaltung des Patienten, um Aspirationen zu vermeiden. Generell 
sollte dreimal täglich eine Mundhygiene durchgeführt werden. Eine korrekte 
Mundhygiene ist somit eine Prophylaxe vor Aspirationspneumonien und stellt einen 
wichtigen Faktor in der Schluckrehabilitation dar. 
 
7.4.3. Ergebnisse mit der Evidenzstärke IV 
 
Der Expertenstandard des DNQP, Deutschen Netzwerkes für Qualitätsentwicklung in der 
Pflege (2009) mit dem Titel: „Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung 
der oralen Ernährung in der Pflege“ ist sehr umfangreich. Aus diesem Grund geht die 
Autorin nur auf Aspekte ein, welche die Pflege betreffen. 
Die Rolle der Pflegekräfte im multiprofessionellen Team wird besonders hervorgehoben. 
Ernährung stellt in den meisten Theorien und Modellen ein zentrales Kernelement der 
Pflege dar. Die Pflege hat vor allem die Aufgabe einer Mangelernährung 
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entgegenzuwirken und unterstützt überdies die Nahrungsaufnahme. Schon Florence 
Nightingale befasste sich mit den Widrigkeiten der Essenssituation. Dennoch beklagte sie 
nicht nur die Missstände, sondere handelte und entwarf Richtlinien zur 
Ernährungsversorgung für Pflegekräfte. Nightingale verpflichtete die Pflegekräfte sich 
adäquat um die Patienten zu kümmern, wobei sie auch die Hilfestellung bei Essen und 
Trinken, aber auch die Zubereitung und das Servieren dazuzählte. Durch die Etablierung 
verschiedener Berufe, wie unter anderem die Ernährungsassistenz, fielen einige 
Verantwortungsbereiche der Pflege weg, wobei sich auch die Einflussmöglichkeiten der 
Pflegenden bezüglich der Ernährung verringerten. Einige zentrale Aufgaben der Pflege 
sind laut dem DNQP (2009, S.79) unter anderem:  
• Erfassen der Ernährungssituation als wesentlicher Teil des pflegerischen 
Assessments 
• Erfassen und Auswerten von Ess- und Trinkprotokollen 
• Unterstützung bei Speisenauswahl und -bestellung 
• Erhalten und Fördern der Selbständigkeit beim Essen und Trinken 
• Für eine ruhige Atmosphäre während den Mahlzeiten zu sorgen 
Des Weiteren werden die verschiedensten Assessments zur Überprüfung und Erfassung 
von Schluckstörungen angegeben und näher erläutert. Maßnahmen zur Sicherstellung und 
Förderung lauten: Interaktionsgestaltung während der Mahlzeit, verbale und körperliche 
Zuwendung, Essen in Gesellschaft, ästhetische Anreize und Umfeld- und 
Umgebungsatmosphäre. Ferner werden auch Aspekte wie der Einsatz von Trinknahrung 
behandelt, die Personalbesetzung, Copingstrategien bei Unzufriedenheit, Beratung der 
Patienten beziehungsweise der Angehörigen, sowie die Esskultur. 
 
Der Titel einer systematischen Literaturübersicht lautet: „Screening-Verfahren zur 
Identifikation einer Dysphagie bei älteren Menschen- Ein systematischer Überblick.“. 
Dieser wurde von Simon M., Reuther S., Schreier M.M. und Bartholomeyczik S. (2009) 
evaluiert. Die Autoren befassen sich mit geeigneten Screening-Instrumenten zur 
Erfassung der Risiken von Schluckproblemen, welche von Pflegekräften auch in der 
Praxis angewendet werden können. Es ergaben sich insgesamt zehn Instrumente, sechs 
Screening-Instrumente und vier Schlucktests. Lediglich zwei davon wurden von 
Pflegenden entwickelt. Im „Westergren`s Screening for Dysphagia“ werden Fragen über 
die medizinischen Vorgeschichte und den Bewusstseinsstand gestellt. Des Weiteren 
werden Beobachtungen beim Essen, ein Schlucktest und ein Bedside-Assessment 
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bezüglich Essstörungen durchgeführt. Das Zweite Instrument stellt das „Standardized 
Swallowing Assessment“ (SSA) nach Perry dar, welches ebenso Fragen zum Bewusstsein, 
Kopf- und Rumpfhaltung und motorischen Fähigkeiten beantwortet. Außerdem wird 
zusätzlich ein Wasserschlucktest vorgenommen. Die übrigen Instrumente stammen von 
Logopäden. Die gesamten Screeningtests richten sich auf die Erfassung von 
Schluckstörungen bei neurologischen Patienten aus. Unklar ist, ob sie auch bei Menschen 
in Alten- und/oder Pflegeheimen eingesetzt werden können. Jedoch besteht gerade hier 
großer Nachholbedarf, da Personen in Alten- oder Pflegeheimen häufig andere 
Beeinträchtigungen aufweisen, welche sich auf die Schluckfähigkeit auswirken können. 
Dennoch sind die Screeninginstrumente für diesen Einsatz nicht optimiert, wobei sich die 
Frage stellt, ob dadurch unter Umständen gefährdete Personen übersehen werden. Die 
meisten dieser Instrumente, welche sehr detailliert die motorischen Funktionen aufzeigen, 
sind auf die Handhabung von Ärzten und Logopäden ausgerichtet. Infolgedessen benötigt 
man ein spezifisches Wissen, Zusatzausbildungen und eigene Erfahrung bezüglich 
Schluckstörungen, sodass eine Anwendung durch das Pflegepersonal meist unmöglich 
wird. Bei den Instrumenten für die Pflege, insbesondere beim Westergren`s Screening for 
Dysphagia, fehlen greifbare Angaben zur Reliabilität und Validität. Das SSA nach Perry, 
liefert zwar befriedigende Resultate über die prognostische Fähigkeit, jedoch ist es nur 
für den akutstationären Zweig und ausdrücklich für Personen mit einem Schlaganfall 
entwickelt worden. Im Bereich der Geriatrie fehlen jedoch Angaben. Dementsprechend 
kommen die Autoren zu dem Schluss, dass ein kombiniertes Screening angedacht werden 
muss. Hier fließen Faktoren der Dysphagie und die daraus resultierenden Beobachtungen 
mit ein. Außerdem wird angedeutet, dass das Pflegepersonal über gewisse Kenntnisse bei 
der Identifikation von Schluckstörungen und deren pflegerischen Maßnahmen zur 
Prävention verfügen muss. 
 
In einer Jahrestagung mit dem Schwerpunkt der Dysphagie in der Geriatrie, stellt Jäger 
M. (2005) fest, dass es unabdingbar ist, ein gutes Dysphagiemanagement in den 
Mittelpunkt der Behandlung zu rücken. Er beschreibt nicht nur den gesamten 
Versorgungsprozess, sondern gibt ebenso anamnestische Hinweise. Er befasst sich mit 
Symptomen, der Diagnostik und verweist auf schlucktherapeutische, pflegerische und 
diätische Maßnahmen. Eine symptom- und patientenabgestimmte Prävalenz, Diagnostik 
und Therapie müssen für jeden einzelnen Patienten durchgeführt werden. Ein überaus 
wichtiger Punkt ist die frühestmögliche Entdeckung und Beratung des Patienten und 
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deren Angehörigen. Nach Jäger (2005, S.5) gehören folgende Elemente zu einem guten 
Dysphagiemanagement dazu:  
• Anamnese und gezieltes Erfragen von Symptomen 
• Klinische Untersuchung 
• HNO-Konsil 
• Videoflouroskopie/flexible endoskopische Untersuchung des Schluckens 
• Therapeutische Maßnahmen mit kompensatorischen und rehabilitativen 
Strategien 
• Pflegerische Maßnahmen (z.B.: Anleitung, Überwachung, Haltungskorrektur) 
• Diätische Maßnahmen 
• Einbettung in das Gesamtbild 
• Angehörigenberatung und Anleitung 
• Adaptation des häuslichen Umfeldes durch den Sozialdienst 
• Psychische Betreuung 
• Ausführliche Berichterstattung und Empfehlungen für das weitere 
Vorgehen/Behandlung 
Aus diesem Dysphagiemanagement sollen sich einige Ziele ergeben. Nicht nur das 
Ermöglichen einer ausreichenden Nahrungs- und Flüssigkeitseinnahme, auch ein 
ausreichender Schutz der Atemwege, eine Verminderung von Sekundärkomplikationen, 
eine Aufrechterhaltung der Lebensqualität und ein Verzicht von Sonden oder 
Trachealkanülen soll dadurch erreicht werden. Ein großes Augenmerkt legt der Autor auf 
eine sorgfältige, diagnostische Abklärung. Diese ermöglicht eine genaue therapeutische, 
einwandfreie Vorgehensweise. Sie ist sicherlich von großer Bedeutung, da 
Schluckstörungen sehr oft zu spät oder gar nicht erkannt werden. Komplikationen wie 
Exikkose, Unterernährung mit letaler Folge, gesteigerte Komplikationsrate und längere 
Liegedauer, sowie Atemwegsinfekte oder akuter Bolustod sind häufige Folgen. Durch 
eine Senkung dieser Komplikationen können Kosten gespart werden. Um dies zu 
gewährleisten, wird ein interdisziplinäres Team benötigt, welches einiges zur Diagnostik 
von Dysphagien beiträgt. Zur Veranschaulichung stellt die Autorin, folgenden Tabelle 
dar. 
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Tab.7: Die interdisziplinäre Diagnostik der Dysphagie (Jäger M., 2005, S.26) 
Des Weiteren erwähnt er, dass bislang eine einzige Studie zu Prävalenz von Dysphagien 
in Deutschland durchgeführt wurde, wobei eine ausreichende Datenmenge und 
standardisierte Verfahren herangezogen wurden. Des Weiteren benötigt man 
standardisierte, diagnostische und therapeutische Vorgehensweisen und ebenfalls eine 
bessere Vernetzung bezüglich des Patienten und dessen adäquate Behandlungsform 
(Jäger M., 2005). 
 
Ebenso werden nachkommende Leitlinien, in der vorliegenden Arbeit berücksichtigt: 
1. Qualitätskriterien und Standards für die Diagnostik und Therapie von Patienten 
mit neurologischen Schluckstörungen- Neurogene Dysphagien- Leitlinie 2003 der 
DGNKN (Deutsche Gesellschaft für Neurotraumatologie und Klinische 
Neuropsychologie e.V.) 
2. Neurogene Dysphagien- Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Neurologie und 
der Deutschen Gesellschaft für Neurotraumatologie und klinische 
Neurehabilitation, 2004 & 2006 
3. Leitlinie Schluckstörungen, Haus der Barmherzigkeit, 2008 
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4. Neurogene Dysphagien- Leitlinie der DGN (Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie), 2008 
Ad 1) Diese Leitlinie befasst sich sehr ausführlich mit dem Thema Schluckstörungen. 
Vorerst wird ein genauer Einblick über die Neurologie von Schluckstörungen gegeben. 
Daraufhin werden apparative Zusatzuntersuchungen vorgestellt und beschrieben. Der 
dritte Abschnitt befasst sich mit der Schlucktherapie an sich, von der funktionellen 
Schlucktherapie bis zur Sondenernährung, Tracheotomie und Kanülversorgung. Des 
Weiteren werden auch chirurgische Verfahren behandelt. Abschließend werden die 
Outcome-Erfassung und das Assessmentverfahren angeführt. 
Besonderes Augenmerk legt die Expertengruppe auf die Evidenzstärken der jeweils 
verwendeten Literatur, welche in der Leitlinie auch angeführt ist. Es wird ein genauer 
Abriss über Wissenswertes gegeben, dennoch wird nicht speziell auf die Pflege 
eingegangen.  
Ad 2) In der Leitlinie des Jahres 2004 werden die Themen Schluckstörung, deren 
Definition und Screening-Instrumente behandelt. Vorab werden dem Leser die 
wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick präsentiert. Die Version 2006 gleicht der 
Vorhergehenden und ist mit neuen Erkenntnissen bereichert. 
Ad 3) In der Leitlinie des „Haus der Barmherzigkeit“ wird eine Zusammenfassung über 
Definition, Phasen, Besonderheiten im Alter, Ursachen und Folgen von Schluckstörungen 
gegeben. Anschließend wird auf die Diagnostik von Schluckstörungen eingegangen, und 
zwar aus der Sicht der Pflege, der Logopädie und der Ärzte. Die Autorin legt den 
Schwerpunkt auf den Aspekt der Pflege. 
Wichtig beim Erkennen von Schluckstörungen ist vor allem eine vollständige Anamnese, 
eine präzise Beobachtung der Nahrungsaufnahme und deren Begleitumstände. Wobei 
eine detaillierte Dokumentation der Diagnoseerstellung der Ärzte und Logopäden 
unabdingbar ist. Einen wichtigen Aspekt stellen die pflegenden Angehörigen dar. Diese 
Betreuung stellt das nötige Wissen über bestehende Probleme des Betroffenen zur 
Verfügung. Ein Assessment mit gezielten Fragen zu Schluckproblemen kann einen 
weiteren Beitrag darstellen. Bei der Aufnahme wird genauestens das Ess- und 
Trinkverhalten des Patienten beobachtet. Auf Folgendes weist diese Leitlinie besonders 
hin: 
• Reaktionen des Patienten auf verschiedene Geschmacksrichtungen.  
• Verzögerungen beim Schluckakt. 
• Hustenanfälle; wann, wie, wo und warum diese auftreten. 
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• Wird nach dem Essen, Nahrung wieder hervorgewürgt. 
• Existiert nach dem Essen ein Kloß- oder Druckgefühl im Hals. 
• Klingt die Stimme nach der Nahrungs- oder Flüssigkeitszufuhr feucht oder 
gurgelnd. 
• Wie kann die Nahrung verabreicht werden: großer oder kleiner Löffel. 
Liegt die Diagnose Schluckstörung vor, wird geraten ein adäquates Assessment einmal 
wöchentlich durchzuführen, welches besonders in den ersten sechs bis acht Wochen stets 
erfolgen muss.  
Die Aufgaben der Pflege bei der Nahrungsaufnahme werden in vier Gruppen eingeteilt. 
Die Erste bezieht sich auf die Körperhaltung. Hier muss auf eine genaue Haltung des 
Patienten bei der Nahrungs- oder Flüssigkeitszufuhr geachtet werden. Des Weiteren sind 
die Aspekte der Nahrungskonsistenz zu kontrollieren. Ferner muss auf die Auswahl der 
Speisen, sowie auf die richtige Temperatur geachtet werden. 
Die Zweite betrifft den Vorgang der Nahrungsaufnahme. Das Anfeuchten der Mundhöhle 
vor dem Essen, das richtige Tempo beim Essen oder Trinken, das geeignete Besteck und 
die Schluckkontrolle sind genauestens zu beachten. Auch eine eventuelle Stimulierung 
mittels Eis ist in Erwägung zu ziehen. Die Pflegenden sind von Logopäden einzuschulen. 
Absauggeräte müssen unbedingt für einen Notfall in Reichweite stehen. 
Die dritte Gruppe behandelt die Essenssituation. Das heißt der Patient mit Schluckstörung 
muss auf die Nahrungs- oder Flüssigkeitszufuhr eingestellt werden. Wichtige Punkte sind 
hier: das Anrichten der Speisen, das Zeit geben, das Ermöglichen einer ruhige, entspannte 
Atmosphäre und die unauffällige Beobachtung durch das Pflegepersonal. Eventuell 
können geeignete Hilfsmittel von Logopäden oder Ergotherapeuten eingesetzt werden. 
Die vierte Aufgabengruppe befasst sich mit der Mundhygiene. Lippen und Kiefer müssen 
richtig bewegt werden, um das Zahnfleisch zu massieren und den Mundraum sauber zu 
halten. Viele Patienten sind dazu nicht mehr in der Lage. Infolgedessen sollte der 
Mundraum mindestens drei Mal täglich gereinigt und diverse logopädische Übungen mit 
dem Patienten vorgenommen werden. Auf diese Weise motiviert man den Betroffenen 
zur Selbständigkeit. 
Ein weiterer zentraler Punkt ist die Ernährungstherapie. Diese soll dazu dienen, den 
Patienten beim Schlucken vor Aspiration und Erstickungsanfällen zu schützen. Ferner 
kann dadurch einer Dehydrierung und Mangelernährung vorgebeugt werden. Dabei ist 
auf Konsistenz, Farbe und Temperatur der Speisen und Flüssigkeiten zu achten. In der 
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Leitlinie werden gewisse Nahrungsformen und Therapieverfahren von Seiten der 
Logopädie sowie der Ärzte aufgezeigt. 
Ad 4) In der Leitlinie der DGN (Deutschen Gesellschaft für Neurologie) aus dem Jahre 
2008, werden vorerst neue Erkenntnisse und anschließend die wesentlichsten 
Empfehlungen vorgestellt. Im weiteren Verlauf wird ebenso wie in den anderen 
Leitlinien auf folgende Punkte näher eingegangen: Ziele, Anwendungsbereiche, 
Definitionen, Epidemiologie, Diagnostik und Therapie. 
 
In der Abhandlung von Ney D.M., Weiss J.M., Kind A.J.H. und Robbins J. (2009) wird 
die Wichtigkeit der optimalen Ernährung erwähnt, da bei einer Dysphagie 
Unterernährung und Dehydration auftreten können. Der Ernährungsstatus ist oftmals ein 
Resultat aus Angst vor dem Essen und der Kapazität von Nahrungs- und 
Flüssigkeitsaufnahme. Bei älteren Menschen sind Folgen wie Sarkopenie, 
Skelettmuskelabbau, Malnutration, besonders als Protein-Unterernährung vermehrt 
anzutreffen. Die Konsequenzen sind Gewichtsverlust, Dehydration, 
Muskelzusammenbruch, Müdigkeit, Pneumonien und Schluckprobleme. Kürzlich 
durchgeführte Studien haben aufgezeigt, dass Schluckstörungen und Sarkopenie die 
Ursachen für nosokomiale Infektionen in Altenpflegeheimen sind. Mit dem Alter sinkt 
der Energiebedarf, infolgedessen sind Vitamine und Mineralen besonders wichtig. 
Aufgrund von Verschlucken und Aspiration ist die richtige Flüssigkeitsbilanz oftmals ein 
großes Problem bei Dysphagiepatienten. Wie bei jedem Individuum variiert der 
Flüssigkeitsbedarf je nach Tagesverfassung. Bei Fieber, körperlicher Anstrengung und 
hohen Temperaturen liegt dieser höher als an anderen Tagen. Überdies begünstigt ein 
geringeres Durstgefühl eine Dehydration bei älteren Menschen. Bezüglich der starken 
Korrelation zwischen Dysphagien, Unterernährung und den geringen klinischen 
Outcomes ist es besonders wichtig, dass Patienten mit einer Dysphagie den 
Ernährungsstatus ermitteln lassen, um einer Malnutration entgegenwirken zu können. 
Aufgrund des Ergebnisses lässt sich daraufhin ein Ernährungsplan erstellen, welcher 
vorbeugend gegen Mangelernährung wirkt. Bei unterernährten Personen muss zwischen 
Hunger, Skarkopenie und Kachexie differenziert werden, um einen adäquaten Pflegeplan 
entwickeln zu können. Heutige klinische Einrichtungen entsprechen den Anforderungen 
der Dysphagiepatienten nicht. Interdisziplinäre Teams sind häufig nur in Akademien oder 
großen Spitälern anzutreffen. Dies zeigt, dass Schluckstörungen von den Pflegekräften 
rechtzeitig erkannt werden müssen. Interventionen für Dysphagiepatienten sind in 
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kompensatorische und rehabilitative Behandlungen zu unterscheiden. Kompensatorische 
Verfahren sind zum Beispiel Haltungskorrekturen. Mahlzeiten müssen immer in einer 
aufrechten Position eingenommen werden um der Gefahr einer Aspiration 
entgegenzuwirken. Andere Methoden sind: langsames, bewusstes Essen, Aufnahme 
kleiner Nahrungsmengen, Konzentration auf das Schlucken, Vermeidung 
unterschiedlicher Nahrungskonsistenz, Kauen auf der stärker ausgebildeten Mundseite 
und Verwendung adäquate Unterstützungshilfen, wie Schnabeltassen. Diätanpassungen 
sind zu berücksichtigen. Das gängigste kompensatorische Verfahren ist das Andicken von 
Flüssigkeiten. 
Rehabilitative Interventionen sind unter anderem aktive Übungen, wie muskelstärkende 
Zungenbewegungen. Es existieren zwei Methoden die auf Daten basieren, welche den 
Patienten zu einem normalen Schlucken verhelfen sollen. Die eine ist eine einfache 
isotonische/isometrische Hals/Nackenübung, welche mindestens über sechs Wochen 
praktiziert werden muss. Die zweite Übung ist eine isometrische Widerstandsübung für 
die Zunge und die oropharyngeale Muskulatur, welche über acht Wochen praktiziert 
werden muss. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die orale Hygiene. Eine minderwertige 
orale Pflege ist ein hoher Risikofaktor für Pneumonien und Aspirationen. Infolgedessen 
sind Pflegekräfte dazu angehalten, den Patienten mehrmals am Tag an die Mundpflege zu 
erinnern oder sie vom Personal ausführen zu lassen. Ebenso können alkoholfreie 
Mundprodukte gegen die Mundtrockenheit herangezogen werden. Schlussendlich merken 
die Autoren an, dass in diesem Bereich weiterhin zu wenige randomisierte Studien 
existieren. 
 
Ferner befassen sich die Autoren der Pfrimmer Nutricia Organisation (Köhler W., 
Schröer C., Niers N.; www.pfrimmer-nutricia.de, 21.1.11) mit Grundlagen, Diagnose, 
Ursachen und Therapie von Schluckstörungen. Aspekte der Therapie werden hier 
besonders behandelt. Die Therapie basiert auf folgenden vier Stützen (Köhler W., et al.; 
S. 17): 
1. Therapie der Grunderkrankung 
2. Krankengymnastische und logopädische Therapie 
3. Modifikation der Nahrung 
4. Sondenernährung 
Wie bei den meisten anderen Autoren kommt dem interdisziplinären Team eine große 
Bedeutung zu. Logopäden, Ärzte, Pflegepersonal, Ernährungstherapeuten müssen eng 
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zusammenarbeiten, sodass eine angemessene Abstimmung erfolgen kann. Es betrifft die 
richtigen Sitzhaltungen, das Training funktioneller Grundlagen, Schluckübungen, 
Kältestimulation, physiologische Fazilitation, Inhibition unerwünschter Schluckmuster 
und den Ausbau des Schluckens, wie Anpassung der Nahrungs- und 
Flüssigkeitskonsistenz. Ein wichtiger Aspekt in der Schluckrehabilitation ist die 
Annäherung an das gewünschte Essenstempo sowie eine adäquate Schluckkontrolle. 
Einige Patienten verzögern den Schluckvorgang. Bei Patienten in der Akutphase muss 
der Schluckreflex immer kontrolliert werden. Besondere Aufmerksamkeit ist auf die 
Esssituation zu legen. Neben der richtigen Körperhaltung spielt sie eine wesentliche 
Rolle. Auf das Speisen in Gesellschaft und die Darbietung und Zubereitung der Nahrung 
ist zu achten. Auch hier wird die Thematik der Mundhygiene besonders berücksichtigt. 
Neben der oralen Pflege befassen sich die Autoren mit den Abläufen der Bewegungen im 
Gehirn. Beim Ausbleiben der Rückmeldung zum Gehirn, wird der Mundraum 
empfindlicher. Dementsprechend ist eine adäquate Mundhygiene vom ersten Tag an 
unverzichtbar. In der vorliegenden Abhandlung wird die dreimal tägliche 
Mundraumpflege durch Therapeuten und/oder Pflegekräften empfohlen.  Durch die 
Mundpflege und sensorische Stimulationen wird die Durchblutung und die 
Speichelsekretion angeregt, der Mundinnenraum feucht gehalten und von schädlichen 
Partikeln befreit. Wenn der Einsatz einer Zahnbürste nicht möglich ist, kann man in 
Flüssigkeit getauchte Tupfer verwenden. Zudem begünstigen elektrische Zahnbürsten 
einen vibrierenden und massierenden Effekt. Ebenso müssen der Mundraum und die 
Prothesen der Patienten gepflegt werden. Wenn das Ausspülen des Mundraumes nicht 
funktioniert ist die Verwendung von Zahnpasta nicht zu empfehlen. Bei 
aspirationsgefährdeten Patienten ist auf eine Mundspülung generell zu verzichten. Neben 
der Therapie von Schluckstörungen kommen auch kompensatorische Maßnahmen zum 
Einsatz. Diese sind Haltungspositionen und -änderungen, Schlucktechniken und Diätetik. 
Eine weitere Maßnahme ist die Modifikation der Nahrung, im Hinblick auf die  
Fließgeschwindigkeit. Je dicker die Nahrung oder Flüssigkeit ist, desto geringer sind 
Schluckschwierigkeiten. Das Andicken von Flüssigkeiten und das Verabreichen von 
kalten Speisen hat sich sehr bewährt. Eine Tabelle mit wichtigen Parametern zur Diätetik 
ist in Abbildung 6 ersichtlich. Eine der letzten Maßnahmen stellt die künstliche 
Ernährung dar. Wenn der Patient nicht mehr in der Lage ist, genügend Nahrung und 
Flüssigkeit zu sich zu nehmen, können künstliche Formen der Ernährung herangezogen 
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werden. Zum Eine die parenterale, zum Anderen die enterale Ernährung (Köhler W., et 
al., 2011). 
 Abb. 6: Parameter zur Diätetik (Köhler W.; et al, 2011, S.32) 
Erstere ist eine Ernährungsform, welche den Magen-Darm-Trakt umgeht, da hier die 
Nahrung intravenös verabreicht wird. Zweitere verläuft mittels Sonden, welche den 
Magen-Darm-Trakt permanent belasten. Die Sondenpflege spielt eine große Rolle. Sie 
muss von den Pflegekräften adäquat ausgeführt werden, da der dünne Kunststoffschlauch 
leicht verstopfen kann und sich infolgedessen verklebt. Auch der Sondeneingang muss 
mit Wattestäbchen, welche in Desinfektionsmittel getaucht sind, gereinigt werden. PEG-
Sonden müssen besonders beachtet werden, da die Gefahr von Rötungen und 
Entzündungen besteht. Bei Ernährung mittels einer Sonde ist die orale Stimulation ein 
wichtiger Aspekt der Mundhygiene. Nur dadurch erhalten die Betroffenen wichtige 
Informationen über sich selbst und ihre Umwelt. Das Konzept der Basalen Stimulation ist 
hierbei sehr ratsam. Dennoch wird die Autorin nicht näher darauf eingehen, da es zum 
einen den Rahmen der Arbeit sprengen würde und zum anderen nicht zum behandelten 
Thema gehört (Hentz S.,2003). 
 
Steele C.M. (2009) beschäftigte sich mit der Modifizierung von Nahrungskonsistenz im 
Dysphagiemanagement. Unter anderem erwähnt sie, dass die Folgen von Dysphagien wie 
Mangelernährung. Dehydration und respiratorische Folgen sehr kostspielig für das 
Gesundheitssystem sind und außerdem die Lebensqualität des Betroffenen erheblich 
beeinträchtigen. Dem Patienten fällt das Schlucken dünner Flüssigkeiten, wie Wasser, 
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besonders schwer. Infolgedessen sind angedickte Flüssigkeiten vorzuziehen. Der Einsatz 
angedickte Speisen oder Dysphagieessen wird in Krankenhaus- oder Pflegeheimküchen 
nicht verstanden. Daher rief eine amerikanische Arbeitsgruppe die „National Dysphagia 
Diet“ (NDD) ins Leben, um diesen Problem auf den Grund zu gehen. Außerdem schlägt 
diese vor, die Nahrung in sieben Konsistenz-Stadien herzustellen, wie: Bindekraft, 
Haftfestigkeit, Festigkeit, Elastizität, Kaufähigkeit, Härte sowie Fließspannung. Für 
Flüssigkeiten liegen ebenfalls vier Kategorien vor: dünn, nektarartig, honigartig und 
löffelfest. Bislang zweifelt die Autorin aufgrund der wissenschaftlichen Beweislage an 
der Annahme, dass angedickte Flüssigkeiten tatsächlich Aspirationen verhindern. 
 
Eisenstadt S.E. (2010), Pace CC. und McCullogh GH. (2010) befassten sich in 
Literaturstudien ebenso mit dem Thema der Mundhygiene. Aspirationspneumonien 
stellen die führende Todesursache dar. Durch eine schlechte Mundhygiene erhöht sich 
dieses Risiko mehrfach. Die Literaturanalyse zeigte einen Zusammenhang zwischen 
schlechter Mundhygiene und Krankheitserregern der Atemwege und der erhöhten 
Inzidenz für Atemwegskomplikationen. Adäquate Hygieneprotokolle für Pflegekräfte 
sind unabdingbar, um bessere Mundhygiene durchzuführen, um die Inzidenz der 
Aspirationspneumonien zu reduzieren. Das Wissen über klinische Besonderheiten, 
Behandlungen sowie Prävention helfen dabei die Outcomes bei älteren Menschen mit 
Aspirationspneumonien zu verbessern, insbesondere im Langzeitpflegebereich. 
 
7.4.3.1.	   Ergebnisse	   mit	   Evidenzstärke	   IV,	   mit	   besonderem	   Augenmerk	   auf	   die	  
Pflegepraxis	  
 
In der Bibliothek des Rudolfinerhauses Wien 1190, wurden einige sehr interessante 
Artikel zum Thema von Schluckstörungen gefunden. Allerdings handelt es sich nicht um 
wissenschaftliche Studien. Da aber wichtige Aspekte der Pflege darin besprochen 
werden, schien es der Autorin sinnvoll und unentbehrlich diese Artikel in die Arbeit 
einzubauen. Folglich wird ein Abriss über diese gegeben. 
Im ersten Artikel geht es besonders um Anorexie, Appetitlosigkeit, Schluckstörungen und 
Mundprobleme. Besonderes Augenmerk wird hier auf die palliative Therapie gelegt. 
Außerdem werden medikamentöse und nicht-medikamentöse Therapien besprochen. 
Maßnahmen beziehen sich vor allem auf Mundpflege und deren Ziele. Da der Mund 
einen sehr sensiblen Bereich darstellt, ist äußerste Diskretion erwünscht. Wichtig ist es, 
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die unangenehmen Empfindungen, wie trockenes Mundgefühl, aber auch Entzündungen 
und Ulzerationen zu beseitigen. Patientenschulungen sind unerlässlich für eine effektive 
Pflege und Einschätzung des Mundes. Bedeutend ist die Häufigkeit und Regelmäßigkeit 
der Mundpflege. Denn durch einen gesunden Mund, können 90% der Patienten 
lebenslang normal essen und trinken. Infolgedessen sollten Pflegepersonen versuchen, 
wohlschmeckende, erfrischende Getränke den Patienten anzubieten. Die üblichen 
Glycerin-Zitronenstäbchen und alkoholische Mundspülungen können eine Reizung der 
Mundschleimhaut hervorrufen (vgl. Feichtinger 2006, In: Weissenberger-Leduc M., 
2008, S.12). Chlorhexedinhaltige Spülungen haben Geschmacksstörungen und 
Verfärbungen zur Folge. Deswegen sollten Mundspülungen und/oder Auswischen des 
Mundes mit Salbei- oder Blutwurztee vermieden werden, da diese austrocknend und 
sekretionshemmend wirken. Geeigneter sind Fruchtsaft- oder Honigeiswürfel, sowie 
saure Drops, welche die Speichelproduktion anregen und überdies eine angenehme 
Kühlung verschaffen. Verwendet man Butter, Olivenöl oder Backpulver verhindert man 
Beläge auf der Zunge. Mundtrockenheit hemmt ebenfalls die Kommunikation. Dadurch 
entstehen Probleme der Nahrungsaufnahme. Zahnprothesen können Verletzungen 
verursachen. Hilfreiche Maßnahmen gegen Mundtrockenheit können von Pflegenden und 
Angehörigen durch Eingabe von Flüssigkeit mittels Pipette erfolgen. Einerseits wird 
dadurch einer Mundtrockenheit entgegengewirkt und andererseits kann durch die geringe 
Menge der verabreichten Flüssigkeit die Aspirationsgefahr vermieden werden. Dieser 
Einsatz wirkt sich positiv auf den Patienten und den Angehörigen aus. Schlussfolgernd 
lässt sich sagen, dass insbesondere die Mundhygiene in der Palliativpflege einen 
wesentlichen Einfluss auf den Patienten hat. Deswegen muss dieser Maßnahme mehr 
Beachtung entgegengebracht werden (Weissenberger-Leduc M., 2008). 
 
Ein anderer Artikel beschäftigt sich mit der Pflege bei Patienten mit Schluckstörungen 
nach einem Schlaganfall. Der Autor betont die Wichtigkeit der Pflege, da diese aufgrund 
der praktischen Konsequenzen eine zentrale Rolle spielt. Er zeigt auf, welche Ursachen 
Schluckstörungen hervorrufen können. Hier wird unter anderem auf Körperhaltung, 
Depression und die daraus resultierende verminderte Essenslust, die 
Medikamenteneinnahme, sowie die Konsistenz und Temperatur der Nahrung geachtet. 
Des Weiteren beschäftigt sich der Autor mit der Behandlung von Schluckproblemen, 
wobei er darauf aufmerksam macht, dass adäquates Wissen für angemessene Hilfe 
unentbehrlich ist. Ein interdisziplinäres Team erarbeitet die problembezogenen Themen 
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des Patienten mit dem Ziel diese lösen zu können. Außerdem geht er auf die 
Besonderheiten der Pflege näher ein. Im Falle einer Sondenernährung muss eine 
Mirkosonde verwendet werden, da diese eine minimale Beeinträchtigung des Mundes 
und Rachens darstellt. Die Gefahr des Reflux bezeichnet das nächste Problem. Dem 
Patienten sollte vor dem Schlafen gehen keine Nahrung mehr verabreicht werden. 
Desgleichen ist auf die richtige Körperhaltung bei der Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr 
zu achten. Die Konsistenz der Nahrung spielt zudem eine wesentliche Rolle. 
Voraussetzung für eine gute Mundhygiene ist die Stimulierung der Sensibilität. Hier 
finden eisgekühlte Wattestäbchen oder kalte Löffel aus der Tiefkühltruhe ihre 
Verwendung. Da das Pflegepersonal meistens 24 Stunden vor Ort ist, kann eine adäquate 
Bobachtung gewährleistet werden, wodurch ein wichtiger Teil zur Erkennung und 
Behandlung von Schluckstörungen gewährleistet ist (Van Keeken P.; 2002). 
 
Der Artikel von Allmer F. (2001) beschäftigt sich mit einem Projekt im Neurologischen 
Krankenhaus Rosenhügel (NKR) Wien, wo Pflegestandards zur Betreuung von Patienten 
mit Schluckstörungen evaluiert werden. Ziel war es, eine möglichst frühzeitige 
Erkennung von Schluckstörungen feststellen zu können. Dadurch sollen Aspiration und 
Pneumonie vermindert und die Lebensqualität verbessert werden. Die Projektgruppe 
bestand aus Pflegenden, Ärzten, Logopäden, Diätassistenten und Pharmazeuten. Der erste 
Abschnitt der Studie beinhaltet die Entwicklung von Strategien zur Erkennung und zur 
Diagnostik von Schluckstörungen. Der zweite Teil behandelt die Betreuung der 
Patienten. Die Pflegestandards richten sich nach NANDA, wobei die Projektgruppe 
Maßnahmen, Probleme, Diagnosen und Ziele der Pflege sammelt und einarbeitet. Nach 
der Begutachtung, ergaben sich fünf Standards, welche im NKR eingesetzt und 
gegebenenfalls angepasst werden. 
 
7.5. Ergebnisse 
 
Hier wird näher auf die Forschungsfragen eingegangen. Die Schlussfolgerungen, welche 
man daraus ziehen kann, werden im folgenden Abschnitt eingehender beleuchtet. 
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7.5.1. Welche wissenschaftliche Evidenz existiert für spezielle pflegerische Maßnahmen 
in der Schluckrehabilitation am geriatrischen Patienten? 
 
Aufgrund der Literaturrecherche und der intensiven Auseinandersetzung mit der 
Thematik, muss die Autorin bedauern, dass für spezielle pflegerische Maßnahmen in der 
Schluckrehabilitation am geriatrischen Patienten lediglich eine Evidenzstärke IV vorliegt. 
Dies bedeutet, dass die meisten Artikel und Studien gewissermaßen Meinungen, Berichte 
oder Erfahrungen von anerkannten Autoritäten darstellen. In einigen Abhandlungen, wo 
randomisierte Studien behandelt werden, stellt die Pflege ein Randthema dar, 
insbesondere im Hinblick auf das interdisziplinäre Team. Lediglich der Bereich der 
Mundhygiene weist Studien mit Evidenzstärke III auf. 
 
7.5.2. Gibt es Maßnahmen und Konzepte, die durch Studien belegt sind und für die 
Praxis empfohlen werden können? 
 
Empfohlene Konzepte für die Pflegepraxis existieren, jedoch werden sie nicht auf hoch 
wissenschaftlichem Niveau behandelt. Die Pflege dient dem Kontakt mit dem Patienten 
und nimmt einen Platz im interdisziplinären Team ein. Maßnahmen bezüglich 
Nahrungsandickung, korrekte Körperhaltung, Atmosphäre während des Essens wird 
besonders von der Pflege kontrolliert. Das Nahverhältnis zwischen Pflegepersonal und 
Betroffenen wird noch nicht auf hoch wissenschaftlicher Basis behandelt. Um dies besser 
zu veranschaulichen, geht die Autorin zusammenfassend auf die bereits angeführte 
Literatur ein. 
Huckabee et al. (www.bfe.org, 6.2.11) zeigte auf, dass Biofeedback und beschleunigte 
Verfahren sich positiv auf Dysphagiepatienten auswirken. Schwarzes Pfefferöl soll die 
Schluckrehabilitation positiv beeinflussen, da es die Schluckbewegungen stimuliert. Die 
FOOD-Studien beschäftigen sich mit proteinreicher Nahrung und PEG-Sonden, wobei 
Nahrungsergänzungsmittel anzudenken sind, bevor eine Sonde zum Einsatz kommt. 
Generell sollte sie erst nach vier bis sechs Wochen zur Anwendung gelangen. 
Garcia J, et al. (2010) und Vivanti A.P. et al. (2009), sowie einige andere Autoren, 
untersuchten Eindickmethoden. Sie fanden heraus, dass es nicht nur auf die richtige 
Konsistenz der Flüssigkeit (nektar- bis honigartig) ankommt, sondern auch dass eine 
Steigerung von drei auf fünf Mahlzeiten am Tag, die Flüssigkeitszufuhr fördert, da 
wasserreiches Essen besser aufgenommen wird und somit einer Dehydration 
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entgegengewirkt werden kann. Generell ist anzumerken, dass bei Patienten mit enteraler 
und parenteraler Ernährung, sowie bei Patienten welche wenig Unterstützung benötigen, 
eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr ohnehin gegeben ist. 
Ekberg O. et al. (2007) untersucht die sozialen und psychologischen Belastungen bei 
Dysphagiepatienten. Hier treten vor allem Faktoren wie Vereinsamung, 
Ausgeschlossenheit, Angst und Disstress bei den Mahlzeiten in den Vordergrund. 
Außerdem wirkt es sich auf die Würde, das Selbstbewusstsein und die Anerkennung 
durch das soziale Umfeld enorm aus. Dieser Umstand führt zu Mangelernährung, da die 
Betroffenen weniger Mahlzeiten zu sich nehmen.  
Klor B.M. et al. (1999) zeigte in ihrer Studie, dass Dysphagiepatienten vor allem in 
Pflegeheimen anzutreffen sind. Dennoch stellt sie, mithilfe eines interdisziplinären 
Teams, gewisse Fortschritte in der Schluckrehabilitation fest. 
Nach Jäger M. (2005) gehören pflegerische Maßnahmen zu einem korrekten 
Dysphagiemanagement. Anleitung, Überwachung oder Haltungskorrekturen, sowie 
diätische Modifikationen zählen dazu. 
Rösch W. (2004), Cichero J. et al. (2009) und Ashley J. et al. (2006) betonen die 
Wichtigkeit des interdisziplinären Teams. Marika P.E. (2003) fügt noch das Management 
und die adäquaten Kompetenzen hinzu.  
Hoffmann H. et al. (2009) legt im Bereich der Essenssituation das Hauptaugenmerk auf 
drei Faktoren. Sie lauten: falsche Positionierung des Betroffenen, eine inadäquate 
Nahrungskonsistenz sowie Vorurteile gegenüber „schwierigen Essern“. Des Weiteren 
bemerkt sie, dass bei den meisten Pflegekräften ein großes Wissensdefizit bezüglich 
Anatomie und Physiologie des Schluckaktes vorliegt. Infolgedessen sind hier 
Fortbildungen von höchster Bedeutsamkeit. Doch wichtiger als die Weiterbildungen, ist 
die Atmosphäre während der Mahlzeiten. Ein weiterer Nachteil liegt in den intensiven 
Kosten der vielfach verabreichten Andickmittel. 
Im Expertenstandard des DNQP (2009) hat die Pflege besonders die Aufgabe einer 
Mangelernährung entgegenzuwirken. Weitere Maßnahmen sind: das Erfassen der 
Ernährungssituation, Sammlung und Auswertung von Ess- und Trinkprotokollen, 
adäquate Unterstützung der Speisenauswahl und Speisenbestellung, Erhalt und Förderung 
der Selbständigkeit des Patienten und Schaffung einer ruhigen Atmosphäre während des 
Essens. Zusätzliche Aufgaben während der Mahlzeiten sind interaktive Gestaltungen, 
verbale und körperliche Zuwendung, Essen in Gesellschaft und Schaffung ästhetischer 
Reize. 
Evidenzbasierte Evaluation pflegerischer Maßnahmen in der Schluckrehabilitation beim geriatrischen Patienten 
 Seite 75 / 86 
Eine Literaturübersicht von Simon M., et al. (2009) beschreibt zwei Screening-
Instrumente von Seiten der Pflege, die nicht in Altenpflegeheimen angewendet werden 
können. Alle anderen Screening-Instrumente führen Logopäden und/oder Ärzte aus. 
Dennoch nimmt die Pflege eine vorrangige Stelle in Pflegeheimen ein. Infolgedessen 
sollte mehr Forschung betrieben und ein adäquates Screening-Instrument für die Pflege 
entwickelt werden. 
Die Leitlinien geben allesamt eine detaillierte Darstellung von Schluckstörungen, 
Maßnahmen und Therapien. Besonders die Leitlinie des „Haus der Barmherzigkeit“ geht 
auf die Pflege ein. Wichtig ist eine vollständige Anamnese, sowie eine präzise 
Beobachtung der Nahrungsaufnahme und deren Begleitumstände. Weitere Aufgaben der 
Pflege sind: Körperhaltung, Nahrungskonsistenz, Nahrungsverabreichung (zum Beispiel 
Anfeuchten der Mundhöhle), das richtige Essenstempo, geeignetes Besteck, richtige 
Schluckkontrolle, Vorbereitung auf die Essenssituation, Zeitmanagement und unauffällige 
Beobachtung. Ein wichtiger Aspekt ist die Mundpflege. Lippen und Kiefer müssen richtig 
bewegt werden, damit der Mundraum sauber bleibt und das Zahnfleisch massiert wird. 
Diesem Gesichtspunkt widmen sich ebenso Köhler W., et al. in ihrem „8. Band der 
blauen Reihe“. Des Weiteren bemerken sie die Wichtigkeit eines interdisziplinären 
Teams. 
Weissenberger-Leduc M. (2008) beschäftigt sich ebenfalls mit der Mundpflege. Sie 
betont die Häufigkeit und Regelmäßigkeit im Hinblick auf die Mundgesundheit. 
Außerdem zeigt sie pflegerische Maßnahmen auf, welche generell durchgeführt werden 
können. 
Van Keeken P. (2002) betont die Wichtigkeit adäquaten Wissens. Außerdem empfiehlt er 
alle Maßnahmen und Therapien in einem interdisziplinären Team durchzuführen. 
Allmer F. (2001) führte ein Projekt im NKR durch, welches sich mit Pflegestandards bei 
der Betreuung von Patienten mit Schluckstörungen beschäftigt. Ziel dieses Projekt war es, 
eine möglichst frühzeitige Erkennung zu gewährleisten, um Aspirationen und 
Pneumonien vorzubeugen und den Betroffenen eine bessere Lebensqualität zu 
ermöglichen. 
Durch diese Zusammenfassung der bearbeitenden Literatur wird verdeutlicht, dass es 
speziell für die Pflege keine einheitlichen, auf hoch wissenschaftlicher Evidenz 
basierenden Konzepte oder Maßnahmen gibt. Selbstverständlich werden pflegerische 
Aspekte in den Studien betrachtet, aber nur selten eingehend untersucht. 
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8.  Schlussfolgerungen und Ausblick 
 
Essen und Trinken in Gesellschaft gehört zum alltäglichen Leben und stellt eine sehr 
wichtige soziale, psychologische und gelegentlich auch therapeutische Komponente dar. 
Schluckstörungen behindern nicht nur beim Essen, sondern auch in der Kommunikation. 
Das Selbstbewusstsein eines Menschen wird durch diese Erkrankung negativ beeinflusst. 
Schluckprobleme existieren sehr häufig bei geriatrischen Patienten. Folgen, wie 
Dehydration, Mangelernährung, Pneumonie, und plötzlicher Tod sind nicht selten die 
Folge. Lebensqualität und soziale Hygiene verringern sich. Dysphagiepatienten haben oft 
Angst in Gesellschaft zu essen wodurch sie zusehends vereinsamen. Aufgrund dieser 
Tatsache ist eine Mangelernährung nicht auszuschließen. Desgleichen stellt Dehydration 
eine große Herausforderung für Betroffene, Pflegende oder Angehörige dar. Die 
Schwierigkeit, dünne Flüssigkeiten zu sich zu nehmen, führt zu Komplikationen, indem 
weniger getrunken wird. Angedickte Flüssigkeiten wirken einer Dehydration positiv 
entgegen. 
Die meisten Dysphagien werden in Pflegeheimen behandelt. Probleme des 
Zeitmanagements, des Personalmangels oder Wissenslücken über Schluckprobleme 
kommen zum Vorschein. Da Pflegekräfte engen Kontakt mit den Patienten haben, 
müssen diese in der Lage sein, Schluckstörungen zu erkennen, sowie Maßnahmen und 
Konzepte anzuwenden. 
Dennoch gibt es immer noch zu geringe hoch wissenschaftlich basierte Maßnahmen im 
Bereich der Pflege. Die Evidenz liegt hier nur bei IV, dies bedeutet, dass die Studien, 
Berichte und Standards lediglich Meinungen anerkannter Persönlichkeiten repräsentieren, 
obgleich sie wissenschaftlich nicht belegt sind. 
Die von der Autorin aufgefundenen relevanten, pflegerischen Maßnahmen mit den  
daraus abgeleiteten Empfehlungen werden in der folgenden Tabelle zusammengefasst. 
 
Pflegemaßnahmen Evidenzstärke  Empfehlungen 
Interdisziplinäres Team IV Schluckstörungen müssen in einem 
interdisziplinären Team therapiert 
werden, in dem Ärzte, Pflegekräfte, 
Therapeuten, Angehörige, Betroffene 
usw. zusammenarbeiten. 
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Pflegemaßnahmen Evidenzstärke  Empfehlungen 
Andicken von 
Flüssigkeiten 
IV Dies stellt eine gute Möglichkeit dar, um 
einer Dehydration entgegenzuwirken und 
kann von Betroffenen, Pflegekräften, 
Angehörigen usw. eingesetzt werden.  
Wissen/Schulungen IV Das Wissen über Physiologie, Anatomie, 
Ursachen und Lösungen des Schluckens 
und die damit zusammenhängenden 
Störungen, sind ein wesentlicher Punkt 
der Schluckrehabilitation. Ohne dieses 
Wissen ist eine adäquate Therapie und 
Behandlung nicht möglich. 
Umsetzung in die 
Praxis 
IV Erworbenes Wissen muss in die Praxis 
umgesetzt werden. Standardisierte 
Verfahren und Arbeitsgruppen sind in 
Erwägung zu ziehen.  
Körperhaltung IV Gerade bei Dysphagiepatienten muss bei 
der Nahrungs- und/oder 
Flüssigkeitszufuhr besonders auf die 
richtige Körperhaltung geachtet werden. 
Jeder Mensch ist ein Individuum, 
weswegen man keine allgemeinen 
Maßnahmen einsetzen kann, sondern auf 
die jeweilige Persönlichkeit eingehen 
muss.  
Atmosphäre IV Während des Essens muss auf eine ruhige 
Atmosphäre geachtet werden. Außerdem 
soll dem Betroffenen Zeit gegeben 
werden. Pflegekräfte müssen dennoch 
aufmerksam beobachten und bei 
Komplikationen eingreifen. 
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Pflegemaßnahmen Evidenzstärke  Empfehlungen 
Mundhygiene III & IV Orale Stimulation stellt einen 
wesentlichen Punkt dar. Der Mund ist 
eines der sensibelsten Körperteile des 
Menschen. Durch ihn erfährt er nicht nur 
Informationen über sich, sondern auch 
über seine Umwelt. Daher sollte die 
Mundpflege mindestens drei Mal täglich 
durchgeführt werden. 
 Tab. 8.: Maßnahmen und Empfehlungen für die Pflege 
 
Für die Pflege existieren zwar keine evidenzbasierten Maßnahmen und Konzepte, 
dennoch kann sie einiges in der Schluckrehabilitation erreichen. Wissen, 
Aufmerksamkeit, Anleitung und kompensatorische Verfahren sind erfolgversprechend. 
Aufgrund der Bedeutung, welche die Pflege einnimmt, müssen vermehrte 
wissenschaftliche Maßnahmen entwickelt werden, um eine evidenzbasierte Pflege 
anbieten zu können. Generell sollte der Forschung im Bereich Schluckrehabilitation bei 
geriatrischen Patienten mehr Beachtung eingeräumt werden. Nicht nur für die Pflege 
sondern auch für die Medizin und Therapie gibt es keine ausreichenden evidenzbasierten 
Studien. Daraus ist zu schließen, dass auf dem Gebiet der Schluckrehabilitation mehr 
geforscht werden muss. 
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